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Obiective ghid

1. Formarea conceptului preventiv in medicina dentara.

2. Aplicareametodelor de preventie primard si secundara a afectiunilor oro-dentare.

3. Individualizarea planului de tratament profilactic in functie de categoria de risc carios.

4. Aplicarea metodelor de educatie sanitard pentru séndtate orald in functie de grupa de varsta.

5. Evaluarea factorilor de risc privind transmiterea infectiei in cabinetul dentar (surse de infectie, lantul infectiei).

6. Aprecierea riscului de expunere la agentii patogeni cu potential de transmitere in cursul activitatii clinice.
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Populatia tinta: Adultii si copiii cu afectiuni odonto-parodontale
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.1. STRATEGII PREVENTIVE IN STOMATOLOGIE

1.1.1. ETAPELE PREVENTIEI AFECTIUNILOR ORALE

1.1.1.1. Preventia pre-primara - prevenirea transmiterii agentilor patogeni de lamama la fat, include:

a) Elemente de identificare a riscului cariogen;
© Anamneza detaliata, obiceiuri alimentare
© Evaluarea igienei orale individuale (indici clinico-biologici)
© Determinarea incidentei cariei in ultimele luni
 Determinarea stadiului de activitate

b) Evaluarea parametrilor salivari;

c) Teste microbiologice;
© Determinarea numarului de S mutans (Dentocult SM)
© Detrminarea numarului de Lactobacili (Dentocult LB)

d) Evaluarea ratei de acumulare a placii bacteriene

suma nr. de suprafete cu placa bacteriand x 100
mundr de dinti x 6
PFRI > 20% indica un risc crescut de transfer.

PFRI-

1.1.1.2. Preventia primara
Scopul actiunilor de preventie primara este aplicarea unor strategii de evitare a aparitiei bolilor oro-dentare si de oprire a evolutiei acestora.
in cazul cariei, actiunile de profilaxie primara se vor desfsura in urmatoarea ordine:

- fluorizarea generala silocald,

-controlul dietei,

-igiena oro-dentard,

- sigilarea santurilor si gropitelor.

1.1.1.3. Preventia secundara
Are ca scop examinarea, depistarea si tratamentul precoce si corect al afectiunilor oro-dentare pentru reabilitarea corectd a tuturor
dezechilibrelor instalate.
e Cariadentara
- examinarea, depistarea si tratamentul corect si precoce,
- profilaxia locald cu produse fluorurate (clatiri, geluri, lacuri, etc.),
- dispensarizarea pacientilor,
-educatia pentru sanatate orala si generala.
® Parodontopatia
-examinarea, depistarea, tratamentul corect si precoce al gingivitelor si al parodontopatiilor aflate in stadiuincipient,
- dispensarizare si control periodic.
e Cancerul oral
-examinarea corecta si depistarea imbolndvirii in faza de debut urmarind ameliorarea prognosticuluibolii

1.1.4. Profilaxia tertiara
Profilaxia tertiard implica aplicarea masurilor necesare in vederea refacerii prejudiciilor deja instalate cu reabilitarea pacientului din punct de
vedere al confortului.

o in aceast3 etap3, tratamentul curativ va fi dublat de o conceptie preventivi care se bazeaza pe: surprinderea si eliminarea unor
evolutii ulterioare ale imholnavirii, cu scopul de a preintampina afectarea functiilor (functio lesa).
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.2. EVALUAREA STATUSULUI SANATATII ORALE

Evaluarea si analizarea starii de sanatate orald a individului sau comunitatilor se realizeaza utilizand indicii epidemiologici:

1.2.1. INDICI DENTARI
Scop: Calcularea prevalentei si incidentei unei afectiuni, obtinerea unei baze de date, evaluarea necesitatilor unui grup de populatie si
evaluarea efectelor si rezultatelor unui program comunitar.

1.2.1.1. INDICELE CAO (DMFT)

Indicele CAOD reprezinta numarul de dinti cariati, absenti si obturati. Indicele CAOD este un indice epidemiologic care se calculeaza in
cadrul unei comunitati prin realizarea sumei indicelui de dinti cariati, dinti absenti si de dinti obturati raportat la numarul de persoane
examinate, obtinandu-se valoarea medie.

Se poate calcula si pe suprafete, realizand suma suprafetelor cu leziuni carioase, numarul suprafetelor obturate si numarul suprafetelor
obturate raporat la numarul de persoane examinate.

fn cazul in care examinarea se realizeaza pe dintii temporari indicele se noteazi cu litere mici, respectiv caod sau caos, iar in cazul in care
examinarea se realizeaza pe dinti definitivi se noteaza cu litere majuscule, respectiv CAOD, CAOS.

Indicele SiC (Brathall 2000) (1) - reprezinta valoarea medie a indicelui CAQ-D la treimea din grupul studiat cu cele mai mari valori ale acestuia
si apreciaza necesitafile de tratament al leziunilor carioase.

1.2.1.2. INDECELE EUROPEAN DE EVALUARE GLOBALA A SANATATII ORALE (EUROPEAN GLOBAL ORAL HEALTH INDICATORS
DEVELOPMENT - EGOHID 1)
Evaluarea se realizeazd prin completarea a 7 sectiuni: (2)
1. Evaluarea datelor generale
2. Evaluarea statusului odontal; pentru fiecare suprafata este alocat un cod format din 2 cifre, in sistem ICDAS (International
Caries Detection and Assessment System) :codul acordat pentru restaurdri si codul alocat pentru leziuni carioase.
I. Stadializarea restaurarilor coronare in sistem ICDAS
0. dinte sanatos;
1. sigilare, partiala;
2.sigilare integrd;
3. obturatie fizionomica(compozit) ;
4. obturatie din amalgam;
5. coroand metalica;
6. coroana fizionomica;
7. obturatie cu pierdere de substanta sau absentd;
8. obturatie din material provizoriu;
Il. Stadializarea leziunilor carioase folosind ICDAS.
1. Suprafata dentard integrd;
2. Leziune vizibild numai prin uscare;
3. Leziune vizibild pe structura dentard umeds;
4. Distructie localizata a smaltului (Prezenta sau lipsa unei distructii localizate a smaltului, dentina cariata este vizibila
prinumbra smalfuluiintact);
b. Cavitate distincta in smalt + expunerea dentinei cariate;
6. Cavitate distinctd extinsa;
3. Evaluarea tratamentelor ortodontice - se realizeaza pentru copii cu varsta cuprinsa intre 5 si 17 ani, urmarindu-se prezenta sau absenta
aparatelor ortodontice fixe sau amovibile.
4 Evaluarea fluorozei dentare - se face pe baza indicelui Dean prin evaluarea a 2 dinti, frecvent afectati de fluoroza dentara.
b. Prevalenta protezelor amovibile — se noteaza prezenta protezelor dentare amovibile, partiale sau totale, maxilare sau mandibulare.
6. Evaluarea starii de sdnatate a structurii parodontale; prin calcularea indicelui necesarului de tratament parodontal (CPITN - Community
Periodontal Index of Treatment Needs).
7. Depistarea leziunilor mucoasei orale (pentru subiectiintre 35 si 64 ani) prin examenul clinic al mucoaselor, inspectandu-se mucoasa
labiald, retrocomisurala, sulcusul vestibular maxilar simandibular, limba, planseul bucal, palatul moale, palatul dur, creasta gingivala.
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|.3. EVALUAREA IGIENEI ORALE

1.3.1. INDICELE DE IGIENA ORALA (ORAL HYGIENE INDEX - OHI)
Indicele de igiend orala(0HI)(Green si Vermillion, 1960) (3) este un indice combinat, compus din indicele de depozite moi (DI — detritus index) si
indicele de tartru (CI - calculus ind.ex).
Fiecare din acesti doi indici este determinat numeric pe baza cantitatii de depozite moi, respectiv tartru, evidentiata pe suprafata vestibulara si
orald a dintilor, arcada maxilara si arcada mandibular fiind impartite in cate trei segmente. Pentru fiecare din cele 6 segmente se ia in calcul
dintele cu valoarea cea mai mare pentru segmentul respectiv.
Criteriile de evaluare a depozitelor moi (Dl)sunt:

© Scorul 0 - Depozite moi sau coloraii absente.

 Scorul 1-Depozite moi prezente in treimea gingivala (dar nu mai mult) sau coloratii extrinseci fara depozite moi.

 Scorul 2 - Depozite moi prezente intre o treime si doud treimi din suprafata dintelui.

® Scorul 3 - Depozite moi prezente pe o intindere mai mare de doud treimi din suptafata dentard analizata.
Criteriile de evaluare pentru clasificarea depozitelor de tartru (Cl) sunt:

 Scorul 0 - Depozite de tartru absente.

© Scorul 1-Depozite de tartru supragingival prezente in treimea gingivald (dar nu mai mult).

e Scorul 2 - Depozite de tartru supragingival prezente intre o treime si doud treimi din suprafata dintelui sau tartru subgingival sub
formd deinsule de-a lungul zonei cervicale, sau ambele forme prezente.

e Scorul 3 - Depozite de tartru supragingival prezente peste doua treimi din suprafata dintelui sau tartru subgingival sub forma de
banda continud de-a lungul zonei cervicale, sau ambele forme prezente.
Dupa evaluarea scorurilor pentru depozite moi si tartru, se calculeaza valoarea indicelui OHI.

DI = suma valorilor individuale/nr. segmentelor analizate
Cl =suma valorilor individuale/nr. segmentelor analizate

Formula decalcul finala: ~ OHI = DI + CI

1.3.2. EVIDENTIEREA SI CUANTIFICAREA PLACII BACTERIENE
1.3.2.1. Revelarea placii bacteriene
Placa bacteriand reprezintd factorul etiologic principal al cariei dentare si a bolii parodontale.
Obiective:

e constientizarea pacientilor asupra existentei depozitelor de placa bacteriana si explicarea patogenitatii acesteia in raport cu dintii
siparodontiul marginal;

® motivarea actiunilor de igienizare profesionala a cavitatii orale si de indepartare a factorilor favorizanti depunerii de placa
bacteriang;

o yerificarea eficientei si corectitudinii periajului dentar;

® calcularea indicilor de igiend orald si evaluarea acesteia in cursul sedintelor de tratament. Nerespectarea regulilor de igiena orala
pericliteaza rezultatele tratamentelor dentare;

e evaluarea corelatiei dintre maturizarea placii bacteriene si ritmul inflamatiei gingivale.
Pentru vizualizarea placii bacteriene se folosesc metodele de colorare in vivo cu substante colorante denumite revelatori de placd bacteriana si
anume:

e solutii colorante (solutii de clatire, sau spray-uri) cu: fuxind bazicd 0,03%, albastru de toluidind 1%, albastru de metilen 2%,
hematoxilind 0,1%, eozind 1%, tincturd de iod 2%, eritrozind

® coloranti pe baza de fluoresceina - se vizualizeaza cu lampa Wood

® drajeuri sau comprimate colorante, care se dizolva in saliva si produc colorarea placii bacteriene, mono sau hitonic- Placolor,
Ceplac, Red-Cote, Revelan, Oral B, Mira-2- Ton

© coloranti bitonici, care coloreaza placa bacteriana tanarain violet si placa bacteriand matura in albastru.
Protocolul clinic de revelare a placii bacteriene

o clatire orald cu apd sau utilizarea spray-ului de apa si aer pentru indepdrtarea depozitelor moi si a resturilor alimentare;

o yaselinarea buzelor pentru a evita colorarea acestora;
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® aplicarea revelatorului de placa (solutie - cu bulete de vata prin badijonare sau tabletd care se va plimba prin cavitatea orald panala
dizolvare);

o clatirea cavitatii orale pentru indepértarea surplusului de colorant;

® aprecierea gradului de colorare;

e indepértarea colorantului prin periaj profesional cu paste abrazive;
1.3.2.2.Indici de placa bacteriand cu revelare

Indicele de placa Quigley Hein (modificat de Turesky)

Indicele de placa Quigley Hein modificat de Turesky (1970) cuantifica prezenta placii bacteriene pe suprafetele vestibulare si orale
ale tuturor dintilor, cu exceptia molarului de minte. Criteriile de cuantificare sunt prezentate de urmatoarele scoruri:

© Scor 0- Depozite de placd bacteriana absente.

® Scor 1- Depozite de placd bacteriana la nivelul marginii gingivale, sub forma de insule

 Scor 2- Depozite de placa bacteriand la nivelul marginii gingivale, sub forma de banda continud, pana la Tmm

® Scor 3- Depozite de placd bacteriana la nivelul marginii gingivale, pand la o treime din coroana dintelui

© Scor 4 - Depozite de placd bacteriana la nivelul marginii gingivale, intre o treime si doua treimi din coroana dintelui

® Scor 5 - Depozite abundente de placa bacteriand, care depasesc doua treimi din coroana dintelui

Indicele de placa Quigley Hein se determina prin impartirea sumei tuturor scorurilor vestibulare si orale la numarul de suprafete examinate
(maxim 56).

IP = Scor total [ nr. suprafete

Indicele de placé 0’Leary

Indicele de placa 0'Leary este un indice calitativ si procentual de placa bacteriand care pune in evidentd prezenta sau absenta placii
de pe suprafetele vestibulare, orale, meziale i distale ale fiecarui dinte, cu exceptia molarului de minte.(5)

Indicele de placd O'Leary se calculeaza Tmpartind suma tuturor suprafetelor cu placa bacteriana la numarul total de suprafete
examinate inmulfit cu o suta.

IP = Nr. total de suprafete cu placa bacteriana % 100
Nr. total de suprafete examinate

Indicele Aproximal Plaque Index (API- Lange, 1981)

Indicele APl apreciaza calitativ si procentual acumularea placii bacteriene in spatiile aproximale (4)
Pentru calculul API se examineaza suprafetele aproximale privind dinspre vestibular in cadranele Il si IV si dinspre oral in cadranele I silll.
Formula de calcul a API:

AP| = Nr. suprafetelor aproximale cu placa bacteriana
Nr. suprafetelor aproximale examinate

x 100

Aprecierea starii de igiena orald in functie de valoarea APl se face dupa urmatoarea scala de valori:
API = 100-70% - igiena total nesatisfacatoare;

API = 70-35% - igiend orald medie;

API = 35-25% - igiend orala relativ corecta;

API< 25% - igiend orald optima.
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1.4. INDICI DE INFLAMATIE PARODONTALA

1.4.1. INDICI GINGIVALI

1.4.1.1.Indicele de sangerare gingivala (Sulcus Bleeding Index -SBI)
apreciaza sangerarea la nivelul spatiilor aproximale.
este unindice procentual corelat cu API; se calculeaza ,ca si acesta, cu ajutorul tabeluluiin diagonala. (4)
se apreciaza prin aplicarea cu ajutorul sondei a unei presiuni moderate asupra mucoasei gingivale.
Formula de calcul aindicelui SBI:

SBI = Nr. spatiilor aproximale cu sangerare
Nr. spatiilor aproximale examinate

x 100

1.4.1.2. Indicele PMA
Indicele PMA (P-papila, M-margine, G-gingie atasata) indica prezenta inflamatiei gingivale la nivelul grupului frontal maxilar si mandibular (13-
23, 33-43). Prezenta sau absenta inflamatiei se noteaza cu 1, respectiv 0 pentru: papila (P), margine gingivala (M), gingie atasata (A).Valoarea
totald reprezintd indicele PMA si poate fi maxim 36. (4)

1.4.2.INDICIPARODONTALI
1.4.2.1. Indicele comunitar al necesarului de tratament al leziunilor parodontale — cpitn (community periodontal index treatment needs)
Se utilizeaza pentru evaluare trei indicatori ai statusului parodontal (Ainamo, 1982):
® prezenta sau absenta sangerarii gingivale;
o tartrul supra- si subgingival;
e adancimea pungii parodontale.
CPITN stabileste nevoile de tratament parodontal (TN) in functie de situatia clinica (CPI).
Pentru evaluarea CPITN se foloseste o sonda parodontala cu varf sferic, cu diamentru de 0,5mm, cu gradatii la 3,5, 8,5 si 11 mm. Cavitatea
orald este impartita in sextanti:18-14, 13-23, 24-28, 38-34, 33-43, 44-48. Pentru tinerii cu varsta pand la 19 ani, pentru evaluarea CPITN se
iau in calcul urmétorii dinti: 16, 11, 26, 36, 31, 46. In studiile epidemiologice extinse, pentru rapiditatea determinérilor, se evalueazi dintii 17,
16, 11,26, 27,37, 36, 46, 47. Criteriile de evaluare a indicelui CPITN sunt prezentate in tabelul nr.1.

Scor CPI TN Tratament de aplicat
0 sanatos
1 sangerare la sondare I instructie — igiena orala (OHI)
2 tartru supra sau subgingival I | + detartraj
3 pungi parodontale pana la 5 mm adancime Il | + detartraj
4 pungi parodontale peste 6 mm adancime Il | + Il + tratament complex parodontal
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1.5. PROFILAXIA CU FLUOR

Metodele de profilaxie cu fluorinclud :
® Metode de fluorizare pe cale generala
© Metode de fluorizare locald
-non- profesionale
- profesionale

1.5.1. METODE DE FLUORIZARE LOCALA
Metoda de fluorizare se alege in functie de factorii de risc individual si scopul tratamentului aplicat. (6)
Indicafii:

© Dinti cu pete albe cretoase

® Pacienti cu risc carios mediu sau crescut

® | eziuni carioase active

© Tratamente ortodontice

© Reducerea sensibilitatii dentare

® Flux salivar scazut

® Pacienti institutionalizafi

1.5.1.1.METODE NON-PROFESIONALE DE FLUORIZARE

Paste de dinti cu fluor

Scop: mentinerea unei concentratii mici permanente de fluor in cavitatea orald pentru a favoriza remineralizarea leziunilor carioase
incipiente.(7)

Indicatir:

Serecomanda realizarea periajul dentar cu paste cu fluor de 2 ori pe zi.

Majoritatea pastelor de dinti utilizate astazi contin 0,32% (1450 ppm) fluor, frecvent sub forma de fluorura de sodiu sau monofluorofosfat de
sodiu (MFP); (100 g de pasta de dinti cu 0,76 g MFP echivaleaza cu 0,1 g fluor.

Pastele de dinti cu o concentratie de 1000-1100 mg F/g si 1500 mg F/g sunt indicate persoanelor cu varsta de peste 6 ani.

Cldtirea cavitatii orale cu apd dupd periaj nu este recomandata pentru ca fluorul sa rdmana in contact cu suprafetele dentare un timp cat mai
indelungat, crescand, astfel, absorbtia in structurile dentare; nu se vor consuma alimente sau bauturi timp de o jumatate de ora. Pacientii cu
varstaintre 6-16 ani vor elimina pasta dupa periaj si vor clati cavitatea orala cu apa.

Pentru copiii cu varsta de pana la 2 ani se va utiliza o cantitate foarte mica de pasta cu fluor, aplicata prin ,stergerea” tubului de pasta pe
periutd Pentru copiii din grupe de varstd mai mari, dar sub 6 ani, este indicata o cantitate redusd de pastd, de 0,25 g (echivalent cu un bob de
mazare aplicatd de-a latul periutei, si nuinlungul acesteia.) la un periaj dentar cu pasta cu concentratie de 1500 mg F/g de cel mult 2 ori/zi, sau
paste de dinti cu concentratii de 250-500 ppm F (Tabel 2). La aceasta varsta exista riscul aparitiei fluorozei dentare (intoxicatie cronica cu
fluor) deoarece copiii mici nu controleaza reflexul de inghitire sau inghit deliberat pasta datorita gustului agreabil. La un periaj dentar (1 g
pastd) se inghit aprox. 0,3 g. (8)

Tabel nr.2-Concentratia si cantitatea de pasta de dinti necesara pentru un periaj dentar.

Consum Concentratia F in pasta 1 periaj dentar

de pasta 0,1% F = 1000 ppm

Copii 250-500 ppm 1 g pastd — 1 mg F / mai putin de 5 mm
1000-1500 ppm 0,25 g pasta - risc de inghitire

Doza toxica: 33 g (1500 ppm); 50 g (1000 ppm)
Adulti 1000-1500 ppm 1 g pasta
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Clatiri orale cu solutii fluorurate
Apele de gurd cu F
o Eficiente in reducerea riscului carios (Tabelul nr. 3)
e Frecventa variabila in functie de substanta activa si de concentratie (de la clatiri zilnice pana la o clatire la 2 luni)
 Se poate efectua dupa periajul dentar cu paste care contin fluor
(nu exista risc de supradozare)
o Usor de aplicat, costuri reduse

Tabel nr. 3 - Fluorizarea prin clatiri orale cu solutii fluorurate

METODE Concentratie (ppm) Reducerea cariei (%)
0.1%F-1000ppm

Solutie-0.05% NaF, clatiri zilnice 225ppm 30-40

Solutie-0.4% SnF2, clatiri zilnice 200 ppm 30-40

Solutie-0.2% NaF, clatiri saptamanale 900ppm 30 - 40, dupa 2 ani

Solutie-1% SnF2, clatiri saptamanale 2500 ppm

Solutie aminofluoruri 5 min/ zi - CHX 250 ppm

Concluzii privind clatirile orale cu solutii fluorurate (OMS):

© programele de clatiri orale cu solutii fluorurate constituie o masurd de sanatate publica aplicata pe scara larga pentru preventia
cariei dentare;

® produsele recomandate pentru clatirile orale in cadrul programelor individuale sau colective (in scoli) sunt: solutie de NaF 0,05%
(230 ppm F) pentru clatiri zilnice si solutia de NaF 0,2% (900 ppm F) pentru clatirile saptamanale;

® programele de clatiri orale in scoli sunt recomandate comunitafilor in care nivelul de F in apa potabild este scazut, iar
carioactivitatea este medie simare;

® pentru pacientii la care riscul carios este in crestere (pacienti cu aparate ortodontice fixe, pacienti iradiati in teritoriul oro-maxilo-
facial) sunt indicate clatirile orale cu solutii fluorurate;

o clatirile orale cu solutii fluorurate nu sunt indicate la copiii cu varste sub 6 ani.

Alte metode de aplicare locala non-profesionala a fluorurilor

® Aplicareaindividuala a gelurilor cu fluor

Indicatir:

- pacientii cu susceptibilitate mare la atacul carios:

- pacienti cu tratamente ortodontice,

- pacienti cu carii rampante datorate xerostomiei

Protocol- Gelurile fluorurate pot fi aplicate de pacient utilizdnd produse cu concentratii reduse fata de cele pentru aplicarile
profesionale. Pacientul poate aplica gelurile cu F prin periaj, in linguri sau gutiere individuale purtate pe timpul noptii.

Scobitorile impregnate cu NaF pot fiimpregnate cu fluoruri si Clorhexidina (CHX)

Firulinterdentar impregnat cu F

Gumele de mestecat cu F sunt adesea recomandate pacientilor cu risc carios crescut (sindromul de gura uscata, pacienti cu numar
mare de Streptococcus mutans in salivé), deoarece stimuleaza secretia salivara.

Substituientii de saliva cu F se recomanda pacientilor care sufera de hiposialie sau asialie in cursul radioterapiei in regiunea capului
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si gatului, a anumitor tratamente medicamentoase sau a afectiunilor glandelor salivare. Anumiti substituienti de salivd contin F si sunt
recomandati pacientilor curisc carios crescut de exemplu:

-substituient de saliva cu NaF (0,02% F si 0,2% F) si xilitol;

- substituient de saliva cu monofluorofosfat de Na (0,02% F) si xilitol

1.5.1.2. APLICATII TOPICE PROFESIONALE CU SUBSTANTE FLUORURATE
Solutii fluorurate
Badijonarea dintilor cu solutii cu F a fost folosita ca metoda de prevenire a cariei dentare din anul 1940. Solutiile fluorurate pentru aplicatii
topice profesionale determind reducerea cariei dentare cu panala 40-50%. (9)
Indicatii- pacienti cu risc carios crescut si activitate carioasa mare.
Produse:
© Solutie neutrd de NaF 2%
-Aplicatii sgptamanale, timp de 4 saptamanila copiide 3,7,11,13 ani
- Scop: prevenirea cariei dentare
- Dupd KNUTSON, sol. neutra de NaF 2% se aplica de 3 ori pe an,timp de 3 — 8 minute.
® Fluorura de Staniu 8%
- Esteinstabild, se recomanda prepararea ei pentru fiecare pacient
- Preparare prin amestecare cu apa, clatire 60 sec.
-Seaplicdlainterval de 6 luni
- Dezavantaje: gust neplacut, coloratii dentare, dificil de aplicat la copii
o Solutia APF (fluorura fosfatica acidulatd) 1,23% pH= 3,5
- Preparare prin amestecare cu apa, clatire 60 sec.
© Aminofluoruri (Fluoramin )
- Se aplica numai dupad varsta de 4 ani, de doud ori pe an
- Protocol clinic asemanator cu cel de la Sn F2
- Se evita contactul prelungit cu mucoasa orala
- Se aplicd similar cu SnF2
Dezavantaje: este agresiv fata de restaurarile compozite, portelan
© Solutii bicomponente: SnF2 (1,64% F) + APF (0,31%F) au o eficientd superioara solutiilor monocomponente (Tabel nr. 4)
Dupa aplicarea solutiilor fluorurate nu este recomandat consumul de alimente, lichide si se vaevita clatirea cavitatii orale timp de 30 min.

Tabel nr. 4 - Fluorizarea prin aplicatii locale profesionale de solutii fluorurate (Robertson, 2002 (1)

METODE Concentratie Reducerea cariei (%)
NaF - 2% F 20.000 40-50
SnF2 -8% F 80.000 40-50

APF - 1,23% F 12.300 28-29
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Contraindicati.

® Carii penetrante.

® Pacienti cu risc carios scazut sau indemni de carii, in zone cu apa potabila fluorizata.

© Tratamentul zonelor in care discoloratiile aparute ulterior pot produce un prejudiciu estetic.
Avantaje:

® pot fi utilizate pentru prevenirea leziunilor carioase, remineralizarea suprafetelor dentare sau tratamentul hipersensibilitatii
dentinare.

® au aceeasi eficienta in prevenirea leziunilor carioase ca si gelurile aplicate profesional.

® pot fi aplicate pe suprafata smaltului, a dentinei sau a cementului.

® sunt mai usor de aplicat decat gelurile, au un gust mai placut si utilizeaza o cantitate mai mica de fluor.

© nu sunt lacuri permanente dar, datoritd aderentei lor, pot ramane in contact cu suprafetele dentare timp de cateva ore.

® Se usucd rapid si rdman n contact cu dintele chiar in prezenta salivei.

® Sunt usor si rapid de aplicat.

© Gust agreabil. Lacurile cu fluor sunt disponibile in diferite arome atractive pentru copii.

 Deoarece nu necesitd utilizarea de gutiere, pot fi aplicate si la pacientii cu reflex de voma accentuat.

© Riscul de inghitire a produsului este redus datorita cantitatii mici utilizate si a timpului redus necesar aplicarii

e Aplicarea nu necesitd un echipament special,deci poate fi efectuata si in lipsa unui cabinet dentar.

© Nu constituie un factor de risc pentru fluoroza dentara, nici pentru copiii sub 6 ani, datorita cantitatilor mici utilizate si a
aderentei lacului la suprafetele dentare.

® Capacitate de adeziune crescuta.

© Rol antiplaca prin continutul in substante antiseptice (timol, clorhexidin).
Dezavantaje:

® Pot produce colorarea galbuie temporara a suprafetei dentare datorita culorii si aderentei la dinte care dispare prin masticatie
si periaj.
Produse
Lacurile contin fluor in concentratie mare, sub forma de sare sau preparat silanic, aflat intr-o solutie alcoolicd, pe baza de rasing, care
asigurd uscarea rapidd. Majoritatea lacurilor contin NaF 5%, dar existd si produse care contin 1% difluorsilan intr-o baza poliuretanica.

e Juraphat (Colgate) este primul lac cu fluor comercial, introdus de Schmidt in anul 1964, care contine 5% NaF (2,26% F).

® Fluor Protector (Ivoclar, Vivadent), (1975), este un lac transparent cu 1% F pe baza de poliuretan (Tabel 6).

Tabel nr. 6 - Fluorizarea prin aplicatii locale profesionale de lacuri fluorurate [Robertson, 2002 (10)]

Produs fluorurat Concentratie (ppm) Reducerea cariei (%)
0,1% F - 1000 ppm
NaF - 1,7% 8.000 ppm 40-50
NaF - 5% 25.000 ppm 50-60
Duraphat 2,26% F
NaF - 5% 10.000 ppm

Fluor Protector 1% F

Protocol de aplicare:
* indepértarea plicii bacteriene (manual sau periaj profesional).
e Uscarea suprafatei dentare cu o buleta de vata sau cu spray-ul de aer. Lacul adera chiar dacd suprafata dentard este umeda.
® |zo0larea suprafatei dentare pentru a preveni recontaminarea cu saliva.
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Geluri cu fluor
Indicatii:

- pacienti curisc carios crescut

- pacienti purtatori de aparate ortodontice

- pacienti care urmeaza tratamente de iradiere in zona capului si gatului

- pacienti cu flux salivar scazut

- copiila care este indicata sigilarea molarilor permanenti dar aceasta nu poate firealizata.
Reducerea cariei dentare in cazul utilizérii gelurilor fluorurate prin aplicatii profesionale este intre 40-50% (Tabel 5).
Frecventa aplicarilor depinde de riscul carios al pacientului: pentru adultii cu risc carios mare se pot face aplicatii topice cu gel de APF la
interval de 6 luni, sau chiar mai frecvent, in functie de situatia clinic3. in cazul in care exista restaurari ceramice sau compozite, se recomanda
utilizarea gelului neutru (NaF 2%).
Produse: Geluri cu 2% NaF si 1,23% APF.In anumite cazuri, gelurile se folosesc in combinatie cu clorhexidina, pentru a reduce numérul de
Streptococcus mutans.

Tabel nr. 5 - Fluorizarea prin aplicatii locale profesionale de geluri fluorurate (10)

METODE Concentratie (ppm) Reducerea cariei (%)
Metode profesionale — gel 0,1% F — 1000 ppm

APF - 2,26% - 12.300la pH 3,5 40-50
1,23% F
1 sau 2 orifanNaF - 2% - 10.000
1% F

Protocol clinic:

o Se plaseaza pacientul intr-o pozitie confortabilla, cu capul usor aplecat in fatd

® Seaplicainlingura 2mlde gel fluorurat sau40% din capacitatea lingurii

o Se aplica linguran cavitatea orald a pacientului timp de 4 minute.

Sevautiliza aspiratorului de saliva in timpul aplicarii gelului cu F si 30 de secunde dupa indepartarea gelului

ePacientii nu trebuie sa consume lichide sau alimente si vor evita clatirea gurii timp de 30 de minute.
Lacuri cu fluor
Lacurile cu F reduc demineralizarea smaltului, determinand o reducere semnificativa incidentei cariei (50-70%).
Indlicati:

® Pacienti cu risc carios mediu si crescut, in special cu varsta de pana la b ani.

e Agent de desensibilizare pe suprafetele radiculare expuse.

® Pacientila care nu se pot aplica alte metode de fluorizare (gutiere).

© Tratamentul leziunilor carioase cavitare.

® Prevenirea leziunilor carioase radiculare.

® Pacientii institutionalizati.

® |n cursul tratamentului ortodontic si dupd indepdrtarea brackets-ilor.

® Pacienti care prezinta risc de Tnghitire a produselor fluorurate( geluri paste).

© Dupa detartraj si periaj profesional.

 Dupa albirea dintilor.

© Pacienti cu xerostomie.

® Pacienti cu reflux gastro-intestinal.

® Pacienti cu carii incipiente, active.
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e Aplicarea lacului cu aplicatorul (periuta) Se utilizeazi o cantitate micé de lac (0,5 ml). intreaga dentitie poate fi tratati cu doar 0,3
0,6 ml. Timpul de aplicare este de 3-5 minute.
® Pacientul va evita periajul dentar in ziua respectiva. Procedurile normale de igiena orala pot fi reluate in ziua urmatoare.
© Tehnica alternativd Hodgson (2005) (11):utilizarea unei o seringi de plastic de 5 ml.
* Nu s-au remarcat efecte adverse, totusi trebuie evitat contactul lacurilor cu mucoasa sangeranda datorita potentialului alergogen
al colofoniuui din Duraphat sau poliuretanul din Fluor Protector.

Frecventa aplicarilor:1acul cu fluor trebuie aplicat de cel putin 2 ori pe an.

Fluorizarea locald cu preparatul FluoroDose TM (Centrix)
FluoroDose™ este un lac cu fluor - 5% fluorura de sodiu (22.600 ppm) ambalat in monodoza LolliPack. Fiecare monodoza contine 0,3 ml si un
aplicator BendaBrush care ajutd la mixarea lacului inainte de aplicare si asigura un nivel constant de fluor la fiecare aplicare.
e Poate fiaplicat pe smalt, dentind sau cement, si poate fi utilizat pentru prevenirea leziunilor carioase, pentru remineralizarea
suprafetelor dentare si pentru tratamentul hipersensibilitatii dentinare.
e Aplicare usoara sirapida;
® Nu coloreaza dintiiin galben;

Avantajele FluoroDose in comparatie cu alte sisteme de fluorizare
© Reprezintd cea mai indicata metoda de fluorizare, in special la pacientii cu reflex de voma accentuat
® Risc deingerare redus datorita timpului de priza rapid i a cantitatii reduse de produs utilizate.
 Datoritd adeziunii la dinte, fluorul va fiin contact direct cu dintele pentru cateva ore.
® Risc redus de fluoroza dentara.
© Disponibil in diferite arome, fard a avea gustul amarui caracteristic altor produse de fluorizare.
® Aplicare usoard si rapida. Nu necesitd instrumentar special.

Protocol de aplicare:
® Periajul dintilor cu periutd individuala. Periajul profesional nu este obligatoriu. Lacul aderd la suprafetele dentare chiar daca
acestea sunt umede.
o Se aplicd un strat subtire de lac cu ajutorul aplicatorului din monodoza. Lacul poate ramane in contact cu suprafata dentara timp
de 6-8 ore.
® Pacientii vor evita periajul dintilor cel putin pand la sfarsitul zilei. Periajul poate fireluat a doua zi.

Frecventa aplicarilor: 1acul trebuie aplicat de cel putin 2 orifan.

Sisteme cu degajare lenta de fluor - ofera nivele constante scazute de fluor in cavitatea orala si pot fi aplicate pe suprafata unui dinte, de
obicei a unui molar care nu este vizibil, astfel incat sa nu interfereze cu masticatia. Aceste dispozitive sunt eficiente in prevenirea leziunilor
carioase, dar prezinta dezavantajul retentiei scazute.

Tipuri de dispozitive
© Membrane copolimerice - rata de eliberare a fluorului de la 0,02 pané la 1 mg F/zi, pe o duraté de pand la 180 de zile
® Plicute de sticla - durata de eliberare a fluorului F pe o perioada de panala 2 ani
o Sistem de difuziune controlat a fluorului- hidroxiapatita- Eudragit RS 100 - elibereaza 0,15 mg F/zi ;poate determina cresterea
semnificativa a concentratiei salivare a F pentru cel putin 1 luna
© Tahlete bioadezive, obturatii coronare
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Recomandarile privind schemele de aplicare topica a fluorurilor sunt prezentate in tabelele 7,8,9.

Evaluare Recomandari Decizie
Grupa de risc . .
e ; o o
ca”oslvarsta < B ani 6-18 ani 18 ) Daca este .
. Pacientul poate s Pacientul oot s PP necesara fluorizarea
ien n ien n ien n . .
Scazut acle uvpoa_l_ & sa nu acle uvpoal & sa nu acle uvpog_ esanl 4 Tipul de fluorizare
Ri . primeasca mijloace primeasca mijloace primeasca mijloace e Frecventa
ISC cilrlos aditionale de fluorizare* aditionale de fluorizare* aditionale de fluorizare* =" "
e Scazut aplicatiilor
e Voderat e|ntervalul dintre
® Inalt Moderat Lacuri fluorurate la Lacuri sau geluri Lacuri sau geluri reevaluri
interval de 6 luni fluorurate la interval de fluorurate la interval de
6 luni 6 luni
Varsta
pacientului  inalt Lacuri fluorurate lainterval Lacuri fluorurate la Lacuri si geluri
de 6 luni sau 3 luni interval de 6 luni sau fluorurate la interval de
3 luni sau 6 luni sau 3 luni

Geluri fluorurate la
interval de 6 luni sau
3 luni

*Fluorizarea apei si pastele de dinti cu fluor pot oferi o preventie suficientd fata de caria

dentara
Timpul de aplicare pentru gel este de 4 minute

Tabel nr. 8 - Scheme de aplicare locald a fluorurilor in functie de riscul carios si varsta pacientului

Risc carios INDICATII DE APLICARE A FLUORURILOR
Copii de 2-3 ani  Copii de 3-6 ani Adulti si copii peste 6 ani
Risc carios mic
Paste férd F Paste cu 250-550 ppm F Paste cu 1000-1500 ppm F
2 periaje/zi 2 periaje supravegheate/zi 2 periaje/zi

Paste cu 1000-1500 ppm F -2 periaje/fzi

- Clatiri orale cu solutie NaF
Paste cu 250-550  Paste cu 250-550 ppm F 7zilnice (0,05%) | saptam. (0,2%)

Risc carios inalt  PP™ F 2 periaje supravegheate/zi - Aplicare bianuala profesionala de gel fluorurat (12.300 ppm
2 periaje Aplicare de lacuri fluorurate F), sau aplicare siptdmanala individuala de gel fluorurat (5000
supravegheate/zi  de 2 orifan ppm)

-Aplicare de dispozitive cu eliberare lenta de F
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Tabel nr. 9 - Scheme de aplicare a fluorurilor in cazuri speciale.

Situatie clinica

Purtétor de aparate ortodontice,
punti dentare, femei gravide

Hiposialie, xerostomie

Eroziune dentara

Hiperestezie dentara

INDICATII DE APLICARE A FLUORURILOR

- Paste cu 1000-1500 ppm F, 2 periaje/zi
- Clatiri orale cu sol. NaF, zilnice (0,05%), saptamanale (0,2%)
- Aplicare de dispozitive cu eliberare lenta de F

- Paste cu 1000-1500 ppm F, 2 periaje/zi
- Clatiri orale cu sol. NaF, de 2 ori pe zi (0,2%), in special dupa mese
- Aplicatii lunare de gel fluorurat (12.300 ppm)

- Paste cu 1000-1500 ppm F, 2 periaje/zi, cu periute ,soft”. Se evita pastele cu efect de albire
(abrazive)
- Gel fluorurat cu aplicare individuala (5000 ppm), seara inainte de culcare

- Lacuri fluorurate, n aplicatii consecutive pe zonele de hiperestezie, sau
- Geluri fluorurate neutre (NaF 2%), aplicate zilnic pand la remiterea simptomelor, sau
- Aplicatii topice profesionale cu sol. fluorurate (2% sau8%)
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.6. IGIENA ALIMENTATIEI

in cadrul strategiilor de preventie primari a afectiunilor odonto-parodontale igiena alimentatiei este considerati de citre OMS pe locul al
doilea. (16).

Stilul de viata sanogenimplicd urmatoarele reguli:
o respectarea orarului zilnic al meselor;
 consumul de mancaruri gatite, calde, in locul meselor frugale;
© Incurajarea consumului de alimente care contin principii protectoare;
® |imitarea fumatului si a consumului de alcool;
e alimentatie bine echilibrata cantitativ si calitativ;
e practicarea exercifiilor fizice;
e alternarea efortului intelectual cu pauze de relaxare.

Cerintele unei alimentatii corecte:

® consum moderat, care sd elimine prezenta in exces a unor alimente;

 consum echilibrat de alimente;

 consumul unor produse alimentare variate;

® consumul unor produse alimentare de mare eficienta biologica, in masura sa asigure concomitent o mare valoare nutritiva, o
densitate calorica echilibrata si raporturi optime intre diferite trofine;

e consumul alimentelor fractionat in patru sau cinci mese pe zi.

Piramida alimentelor
Fiecare dintre grupele de alimente furnizeaza o parte din nutrientii necesari zilnic.
o Alimentele dintr-o grupa nu pot fiinlocuite cu altele;
© Dieta sanogena trebuie sa contina toate grupele alimentare;
o Este esential consumul de cantitati proportionale din fiecare grupa de alimente prezentata de piramida.

Piramida alimentelor oferd recomandari atat asupra alimentelor care trebuie consumate zilnic, cat si asupra cantitatilor necesare in 24 de ore
(Fig. 1)

® [abaza piramidei se afld alimente ca: paine, cereale, orez, paste fainoase; marimea portiilor recomandate fiind : o felie de paine, 1/2
ceascd cereale, 1/2 ceasca paste, orez sau gris.

© |a al doilea nivel se afla alimente care au ca sursa principald legumele ( 1/2 ceascd legume crude taiate, 1 ceasca frunze de legume
crude) si fructele, sub forma de felii, suc sau conservate (1/2 ceasca suc, 1/4 ceasca pepene, 1/2 ceasca grep-fruit, 1/2 ceasca fructe
conservate sau gatite, 1/41suc de fructe).

® |a al treilea nivel se afla majoritatea alimentelor din sursa animala: lactate (1 ceasca lapte/iaurt sarac in grasimi, 1 bucata brinza
sdraca n grasimi), carne sau peste (2-3 bucati carne macrd), 2 oud, 1 cana fasole/mazare gatita, 2 linguri unt de arahide.

o invarful piramidei se afld alimentele care furnizeaza multe calorii si au un continut ridicat in zahar i grasimi.

Figura. nr.1 Piramida alimentelor (18)
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.7. CONTROLUL PLACII BACTERIENE

1.7.1.CONTROLUL MECANIC AL PLACII BACTERIENE
1.7.1.1. PERIAJUL MANUAL

Periajul dentar reprezinta principalul mijloc individual de control al placii bacteriene, factorul etiologic principal al
afectiunilor dento-parodontale. Periajul este un act constient care trebuie practicat in mod sistematic, respectand o
tehnica precisa.
Scaop: controlul plécii bacteriene prin tehniciindividuale de periaj
Tehnicile de periaj dentar pot fi clasificate in functie de miscarile periutei dentare in:
e rotative: ,Periajul rotativ" si tehnica de periaj Stillman modificata;
e yibratorii: tehnicile de periaj Bass; Stillman, Charters;
o circulare: tehnica de periaj Fones;
e yerticale: tehnica de periaj Leonard;
® orizontale: periajul orizontal (scrub-brush).
Studiile aratd ca nici una dintre tehnici nu este perfecta.
Tehnica Bass si tehnica Charters sunt considerate in prezent cele mai des recomandate pentru periajul manual.(22)

Tehnica de periaj Bass
Caracteristici:
e tehnica creviculara care realizeaza curatarea santurilor gingivale;
® metoda foloseste miscarile vibratorii;
e este 0 tehnica mixta, gingivo-dentard (indeparteaza placa bacteriand de la nivelul dintilor si stimuleaza circulatia sanguina la nivel
gingival);
® se realizeazd pe grupe dentare (secventiala);
o realizeaza protectia fetei vestibulare a caninului, evitand aparitia recesiunii gingivale;
o realizeaza curatarea fetei distale a ultimului molar;
e indicata pacientilor curisc de a dezvolta boala parodontala.

Descrierea tehnicii

Periajul fetelor vestibulare

® aplicarea periutei pe fata vestibulara a ultimului dinte de pe hemiarcada dreapta maxilara, paralel cu planul de ocluzie, in unghi de

45° fatd de axul longitudinal al dintilor in contact cu marginea gingivala. Trebuie inclusa fata distala a ultimului molar,

o realizarea de miscari de presiune si vibratie a perilor, pe loc, de 5-6 ori, fara dezangajarea firelor din spatiul crevicular,

o se repetd miscarile de 3-4 ori pentru fiecare grup de dinti,

o fata vestibulara a caninului, plasat in zona de maxima convexitate a arcadei, va fi periata pe segmente: jumatatea distala a fetei
vestibulare cu grupul premolar si jumatatea meziald a fetei vestibulare cu grupul frontal.

Periajul fetelor orale.
Serealizeaza in acelasi mod, de la stanga la dreapta.

Periajul fetelor ocuzale

® asezarea periutei perpendicular pe suprafata ocuzalg,

© realizarea unei presiuni usoare astfel incat perii sa patrundd in santuri si gropite,

o efectuarea de miscari antero-posterioare.
Pentru dintii mandibulari se respectd aceleasi reguli ca la dintii maxilari. Pentru fetele orale ale dintilor frontali maxilari respectiv linguale la
dintii mandibulari, periuta se plaseaza orizontal sau vertical in functie de marimea capului periutei si forma arcadei.




Pacientii de varsta a lll-a se confrunta cu o patologie generala i orald cu impact important asupra necesitatilor nutritive. Pentru aceasta
categorie de persoane apa si alte lichide stau la baza piramidei, cantitatea recomandata fiind de peste 8 portii pe zi.
Modificarile aduse recent piramidei alimentelor de refera la asocierea la controlul dietei a comportamentului sanogen privind exercitiile fizice.

Frecventa meselor este foarte importantd deoarece la cateva minute dupa consumul de alimente pH-ul salivar coboara sub cel critic (5,5-
5,7), nivella care are loc demineralizarea smalfului (Curba lui Stephan) (Fig. 2).

Figura nr. 2- Curba lui Stephan

Gustdrile repetate duc la atacuri acide severe, repetate, asupra dintilor, determinand demineralizarea smaltului dentar. (19).

Masurile de reducere a efectelor locale nocive ale dietei asupra dintilor sunt:
Selectarea produselor alimentare care produc doar o scadere micd a pH-ului.
Reducerea numarului de ingestii de alimente, Tn special hidrocarburi.

Elemente protectoare
Exista compusi alimentari care pot reduce efectul cario-inductor al carbohidratilor.

Fosfatii se gasesc inmod natural in diverse cereale.
© previn pierderea fosforului din smaltul dentar prin efect ionic.
o contribuie la remineralizarea suprafetelor de smalt.
© prin proprietatile lor detergente, interfereaza cu pelicula aderenta si placa bacteriana de pe suprafata smaltului.
® inhiba cresterea bacteriand.

Grasimile reduc activitatea carioasd a diferitelor alimente; ele formeaza un strat protector pe suprafetele dentare sau izoleaza carbohidratii
facandu-i mai putin disponibili ajutand la eliminarea lor rapida din cavitatea orald.

Brénzeturile reduc nivelul cariogenic al bacteriilor. Continutul crescut in calciu si fosfor, alaturi de cazeina si proteine, reprezinta mecanismul
prin care branzeturile prezintd efect cariostatic.

Substituientii zaharului

Indulcitorii necalorici sunt din punct de vedere chimic un grup heterogen care are in comun gustul dulce intens i nu furnizeaza deloc sau foarte
putind energie. Aspartamul, ciclamatul si zaharina nu pot fi metabolizate pana la acizi de catre microorganismele orale deci nu au efect
cariogen dar prezinta dezavantaje referitoare la gust si stabilitate.




Tabel nr. 10 - Substituienti ai zaharului.

indulcitori calorici

Zaharuri
® Glucoza
® Fructoza
® Zahdr invertit

Polioli
® |icasin
 Sorbitol
o Xilitol

indulcitori necalorici (artificiali)

® Ciclamat

® 7aharina

® Acesulfam K
® Aspartam

® Alamita

® Palatinoza

® Eritinol

® Sucraloza

Pentru a reduce riscul de aparitie a cariei dentare alimentele cariogene trebuie inlocuite cu cele necariogene care nu pot fi metabolizate

de catre bacteriile cariogene.

Tabel nr. 11. - Alimente cariogene si necariogene.

ALIMENTE CARIOGENE

® zaharul tos

® homboane, prdjituri,

e fainoase dulci

® sucuri si alte bauturi dulci

® painea alba

¢ gumele de mestecat cu zahar
® untul de arahide

ALIMENTE NECARIOGENE

e substituentii zaharului

® popcorn

® hauturi dietetice (fara zahar)

® painea integrald

® gumele de mestecat fara zahar
® alune, nuci




Tehnica de periaj Charters

Caracteristicile tehnicii Charters:
o tehnica rotativ-vibratorie;
© tehnica de igienizare a spatiilor proximale;
® se actioneaza pe grupe de dinti;
o tehnica mixtd gingivo-dentara.

Descrierea tehnici:
e plasarea periutei pe fata vestibulara sau orald a dintilor, paralel cu planul de ocluzie, in unghi de 45° fata de acesta, cu perii
indreptati spre marginea libera a dintelui (invers fatd tehnica Bass);
® miscarile periutei sunt in fata siin spate printr-o miscare de vibratie;
@ |anivelul fetelor ocluzale, miscarile vor fi orizontale si rotatorii.

Tehnica de periaj Stillman

Descrierea tehnicir.
e aplicarea periutei orizontal, cu capetele perilor pe gingie si pe zona cervicala a dintilor; perii sunt plasati oblic spre apical la nivelul
gingiei;
e exercitarea unei presiuni pand la albirea vizibild a mucoasei gingivale;
® asocierea unei miscari vibratorii, fara miscarea perilor de pe loc;
 decomprimarea zonei pentru a permite reumplerea cu sange a vaselor;
e repetarea acestui procedeu de cateva ori, actionand pe grupe de dinti la maxilar si lamandibuld, vestibular si oral;
o fetele ocluzale vor fiigienizate prin miscdri orizontale antero-posterioare.

Dezavantajele metoder:
o efectul de curdtare al suprafetelor dentare este redus;
® poate determina aparitia leziunilor gingivale in cazul aplicarii unei presiuni mari sau al utilizarii unor periute cu peririgizi.tiv linguale
la dintii mandibulari, periuta se plaseaza orizontal sau vertical in functie de marimea capului periutei si forma arcadei.

Tehnica de periaj Stillman modificata

Caracteristici:
Tehnica Stillman modificata este mult mai eficientd in indepdrtarea placii bacteriene decat tehnica Stillman propriu-zis3, care realiza mai mult
o stimulare a circulatiei parodontiului marginal decét indepértarea placii bacteriene.

Descrierea tehnicii Stillman modificata:
® periuta soft-medium se plaseaza pe gingia atasata, in unghi de 450 fata de axul longitudinal al dintilor,
e se exercitd o presiune usoard pand laischemie fard a leza tesuturile moi;
e seincepe o miscare verticald in zig-zag pe toata suprafata dintelui;
o se repetd de b-10 ori miscarile descrise anterior pe fiecare grup de dinti, dupa care se trece la grupul urmator;
e suprafetele ocluzale se periaza ca in tehnica Bass: periuta se aseaza perpendicular pe suprafata ocluzald, se realizeaza usoara
presiune, astfel incat perii sd patrunda in santuri si gropite, apoi se efectueaza miscari antero-posterioare.

Tehnica de periaj circular Fones
Caracteristicr:
e gste singura metoda ce se realizeaza cu arcadele dentare in ocluzie;
® jgienizeaza corespunzator spatiile proximale si gingivo-dentare;
® dezavantaj: traumatizanta pentru zona coletului, antrenand leziuni la nivel gingival si dentar (recesiuni gingivale si abraziunea
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tesuturilor dentare).
® indicata numai pentru colectivitatile de copii.

Descrierea tehnicir.
® perii se vor plasa perpendicular pe fetele vestibulare, iar manerul periutei va fi paralel cu planul de ocluzie;
© miscarile imprimate vor filargi, circulare si vor cuprinde elementele gingivo-dentare de la fundul de sac maxilar la cel mandibular.

1.7.1.2. CONTROLUL MECANIC AL PLACII BACTERIENE - PERIAJUL ELECTRIC

Prima periutd de dinti electrica a fost realizata in anul in 1939 in Elvetia fiind comercializata dupd anul 1960. General Electric introduce
periuta de dinti reincarcabild wireless, in anul 1961.Prima periuta electrica cu migcari rotative utilizata in igienizarea individuala este lansata
in 1967, (Interplak) comercializata in anul 1987.

Indicatii: copii, persoane cu handicap motor, pacienti cu tratament ortodontic, persoane cu un control precar al placii, persoane cu risc
crescut de aparitie a cariilor si a bolii parodontale.
Caracteristici

© in opinia unor specialisti periuta electricd are o eficienta crescuta in indepdrtarea placiiin special dinzonele proximale. Pentrua
obtine un efect maxim prin folosirea acestui tip de periuta este necesar un instructaj profesional.

® nu s-au semnalat reactii adverse sau traumatisme ale tesuturilor moi si dure Tn urma utilizarii periutei electrice;

Avantajele periajului electric:

© reduc si previn formarea placii bacteriene si a tartrului;

® realizeazd un masaj gingival eficient, imbunatatind circulatia sanguina si amucoasei gingivale;

e ysurinta in utilizare, fard efort din partea subiectilor;

© dozarea presiunii si a miscarilor se realizeaza uniform, fara a necesita o atentie deosehita din partea utilizatorului.
Alte tipuri de periute :Periutele dentare cu US, periutele cu polarizare periuta ,alert” (cu senzori de avertizare privind presiunea gingivala),
periuta ,INTERPLAK (5 smocuri aranjate pe doud randuri, inegale ca lungime si decalate, pentru ameliorarea periajului din spatiile
interdentare), periutele interdentare, periutele ,uni-smoc", Wedge rub"( manson de cauciuc, cu trei tipuri de reliefuri), periutele dentare
muzicale pentru copii, periutele J. NAWARA ( cu peri inegali, dispusi in forma de piramida), periuta Butler G.U.M. (cu extremitatea perilor
texturizatd).

1.7.1.3. PASTELE DE DINTI

Pastele de dinti pot fi cosmetice sau terapeutice
® Compozitia pastelor de dinti:
- Agenti abrazivi;
- Fluidifianti;
- Agenti detergenti;
- Aromatizanti siindulcitori;
- Coloranti;
- Conservanti si agenti anticorozivi;
- Substante antiplaca;
- Substante care cresc rezistenta smaltului (fluoruri);
- Substante desensibilizante;
- Substante cu efect de albire;
- Substante antialergice si de epitelizare;
- Enzime;
- Substante transportatoare de calciu;
- Substante naturale.
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1.7.1.4.MIJLOACE SPECIALE SIADJUVANTE PERIAJULUI DENTAR

Firulinterdentar

Utilizarea firuluiinterdentar este indicat in cazul in care papila interdentar3 a ocupat tot spatiul de sub punctul de contact. in cazul punctelor
de contact foarte stranse trebuie evitata lezarea papilei interdentara.

Tipuri de firinterdentar: impregnat cu agenti fluorurati, cu ceard, sau substante antiseptice si aromatizante.

Tehnica: Dupa ce firul a trecut de punctul de contact, se executd miscari vestibulo-orale si apoi de extragere, pastrandu-se contactul firului cu
suprafata aproximala. Se evita presiunile directe pe papila interdentara.

Scobitorile
Indicatir: Sunt indicate acolo unde exista recesiunea papilelor, actionand ca inlocuitoare ale firului de matase. Utilizarea brutala poate produce
leziuni la nivelul parodontiului marginal.

Caracteristici- Scobitorile sunt realizate din lemn moale sau din plastic si au forma triunghiulara, corespunzatoare spatiului interproximal

Stimulatoarele sau conurile interdentare.
Indicatii- recesiunea papilelor interdentare, igienizarea zonelor de furcatie dezgolite;
Caracteristicr:
edispozitive din lemn, cauciuc sau material plastic, care se monteaza pe manere speciale sau la capatul liber al periutei de dinti intr-
un spatiu creat special;
® prezinta forme si dimensiuni variate care permit adaptarea in spatiile interproximale;

Tehnica de utilizare:

. . . I N e .
® aplicarea conului inunghi de 45° fata de axul dintelui, latura inferioara sprijinindu-se pe gingie, iar cele laterale pe fetele proximale
ale dintilor;

o realizarea igienizarii spatiului interdentar si stimularea circulatiei la nivel gingival;
® se executa aproximativ 10 miscari de rotatie stranse, atat vestibular, cat sioral;
© conurile se pot utiliza de 1-2 ori pe zi.

Masajul gingival
o stimuleazad circulatia sanguina si oxigenarea tesuturilor reprezentand un valoros mijloc suplimentar de igienizare oralg;
® poate fi utilizat siin scopul aplicarii geluri terapeutice la nivelul mucoasei gingivale.

Dusurile bucale
o stimuleazad circulatia sanguina si oxigenarea tesuturilor reprezentand un valoros mijloc suplimentar de igienizare oralg;
® actioneaza prin indepartarea resturilor alimentare dar nuindeparteaza si placa bacteriana;
 adaugarea de solutii antiseptice imprima un caracter antibacterian direct cu intarzierea formdrii placii bacteriene si a tartrului
dentar;
® actioneaza prin:
- stimularea troficitatii tisulare;
-reducerea gradului de inflamatie gingivala;
-cresterea gradului de cheratinizare amucoasei orale;
-reducerea halenei si crearea unei stari de confort.

Dispozitive: dispozitive de irigare cu apa sub presiune, de la instalatii simple care se pot adapta la robinetul de apa curenta pana la echipamente
complexe care incélzesc si pulverizeaza apa.
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Solutiile recomandate pentru dusurile bucale:
® solutiaizotonica de NaCl
® solutia hipertonica de NaCl (solutie apoasd de 2%) - cu efect decongestionant
® solutie de bicarbonat de sodiu (2g la 100 cm3 de apd)
® solutie de digluconat de clorhexidind 0,2%
@ solutie listering, etc.

Curdtarea limbii

Scop: ndepértarea depozitelor dar si a placii bacteriene atunci cand instrumentele sunt utilizate in asociere cu diverse paste ce contin
substante antimicrobiene.

Tehnica: raclarea suprafetei limbii cu instrumente special din metal sau plastic.

1.7.2.CONTROLUL CHIMIC AL PLACII BACTERIENE
Obiective:
© Prevenirea formarii placii bacteriene
 Reducerea ratei de formare a placii bacteriene
© Reducerea, inhibarea sau indepdrtarii placii bacteriene existente
o Alterarea compozitiei florei bacteriene
o Efecte bactericide sau bacteriostatice asupra florei microbiene cariogene si parodontogene
© Modificarea energiei de suprafata a dintelui cu reducerea aderentei placii bacteriene
© Inhibarea virulentei florei bacteriene

I.7.2.1.Clasificarea agentilor antiplaca
Agenti cationici,
® Biguanidine: clorhexidina (CHX) (23,24) si alexidina
© Compusi cuaternari de amoniu: clorura de cetilpiridinium, clorura de benzalconium
o Sarurile metalice: Cu2 +, Sn2+,Zn2 +
© Pirimidine: hexetidina (hexahidropiridina)
o Extracte naturale: sanguinarina
Agenti anionici;
® Fluorul 1940
® Lauryl-sulfatul de sodiu
© Agentineionici
e Listerina
® Triclosanul
Altiagenti;
© Combinatii de agenti

1.7.2.2. Indicatii de utilizare a agentilor antiplaca pe termen scurt:
e inainte sau dupa interventiile chirurgicale;
@ in caz de limitare temporard a igienei bucale (imobilizari posttraumatice);
*in caz de infectii grave ale cavitatii orale (gingivita ulceronecrotica);
o in cursul tratamentului parodontal;
® |a pacientii cu hipersensibilitate la nivelul coletului;
* reducerea dirijatd a numarului de germeni care colonizeazd cavitatea bucala.
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1.7.2.3. Indicatii de utilizare a agentilor antiplaca pe termen mai lung:
*in caz de igiend buco-dentarad deficitara (carie, gingivita, parodontopatie);
o in timpul sarcinii (hiperemie, reflex de voma);
e in cursul tratamentelor ortodontice;
® |a persoanele cuinvaliditate si handicap motor;
© in cazul unor maladii sistemice;
® in cazul pierderii dexteritatii (persoane in vérsta); la pacientii cu hipersensibilitate.
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|.8. SIGILAREA

Sigilarea reprezintd o metoda de imunizare a suprafetelor dure dentare cu reliefuri accentuate avand ca scop prevenirea apariliei leziunilor
carioase.
Obiectivul principal este inchiderea reliefurilor retentive coronare la dintii recent erupti pentru a impiedica transformarea zonelor de retentie a
placii bacteriene in nise ecologice.
Indicatir.

® Pacienti cu risc crescut de imbolnavire prin carie;

o Santurile si fosetele ocluzale, vestibulare si orale ale molarilor temporari si definitivi (de electie suprafata ocluzald a primului molar
definitivimediat dupa eruptie);

o Santurile si fosetele ocluzale ale premolarilor;

e Fosetele supracingulare;

e Santurile si fosetele ce prezinta coloratii intrinseci ale smaltului la care nu s-au pus in evidenta carii dentinare subiacente prin
examen clinic si radiologic;

o Santurile si fosetele cu smalt colorat si decalcifiat dar fara carii dentinare la acelasi dinte, evidentiate clinic si radiologic;

® Pacienti cu igiend orald riguroasa;

® Pacienti cooperanti.
Contraindicatir:

e Dinti care prezinta leziuni carioase proximale.

© Santuri putin exprimate, care sunt apreciate ca zone de risc scdzut;

® Pacienti cu tulburari ocluzale;

® Pacienti cuigiend orala si alimentara deficitara;

® Pacienti necooperanti.
Materiale de sigilare:
Principalele materiale de sigilare utilizate in practica sunt reprezentate de cimenturile ionomere de sticld (glass- ionomerii), materialele
restaurative hibride si rasinile compozite (Tabel nr.12). Alegerea tipului de material de sigilare este conditionatd de anumiti parametri clinici
cumeste topografia leziunii precum si de riscul cariogen.

Tabel nr. 12: Principalele categorii de materiale de sigilare

CIMENTURI IONOMERE DE STICLA Conventionali Fuji IX (GC)
CIMR'
MATERIALE RESTAURATIVE HIBRIDE Giomeri’ Beautifil (Shofu)

Compomeri Oyract Seal (Dentsply De Trey)

vvvvv

RASINI COMPOZITE Teethmate-F, Concise White Seal (3M ESPE))
Rasini cu umplutura - P50, Herculite, Heliomolar - utilizate
in sigilarile largite Concise — (3M ESPE)

" CIMR - Cimenturi ionomere modificate cu risini = RMGI - Resin Modiffied Glass lonomer
? Materiale cu particule de résind compozit3 si particule de glass ionomer pre-polimerizate
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Tehnicassigilarii

® Prepararea optionala a fisurilor cu marmoratii sau cu leziuni punctiforme situate doar in smalt in forma de “V" cu freze speciale de
turbind, diamantate, cu diametrul de Tmm.

® |zolarea dintilor - diga.

« indepirtarea plcii bacteriene cu paste abrazive fari ulei, glicerind sau substante fluorurate, aplicate cu periute rotative sau cu
sablatorul (Prophy Max).

o Spalarea suprafetei cu spray de aer-apa.

© Mordansarea smaltului timp de 15-30-60 secunde cu acid ortofosforic 37% sub forma de solutie sau gel de consistentd cat mai
fluida, aplicat prin pensulare sau injectare. Gravajul suprafetei dentare se poate realiza si cu laser (Waterlase MD Biolase).

o Spalarea cu spray de apa timp de 15-30 secunde si uscarea cu spray de aer. Suprafata de smalt va avea un aspect alb, cretos, mat.
© Aplicarea unui adeziv amelo-dentinar (optional, imbunatateste adeziunea) cand se utilizeaza ca material de sigilare ragina.
compozita pentru 10 secunde, uscare si fotoactivare luminoasa cu lampa cu halogen 20 secunde sau cu plasma 2 secunde. Adezivii
amelo-dentinari se utilizeaza pentru materialele pe baza de rasina.

o Aplicarea sigilantului pe toatd suprafata santurilor, fosetelor, precum si a versantilor cuspizilor adiacenti; sigilantul se mentine 10
secunde pentru a permite intricarea optima a materialului in smaltul gravat.

® Fotoactivarea sigilantului cu priza fotoindusa timp de 20 secunde cu lampa cu halogen.

® Indepértarea izolarii.

e Adaptarea functionald - refacerea morfologiei functionale a suprafetelor sigilate dupa verificarea ocluziei cu hartie de articulatie
siindepartarea contactelor premature cu freze diamantate.

o Dispensarizarea activa a pacientilor (din 6 in 6 luni) precum si controlul riguros al respectérii regulilor de igiend orala . Medicul va
stabili individualizat planul de tratament si de necesitatea reaplicarii sigilantului.
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.9. PREVENTIA SECUNDARA A CARIEI DENTARE

L

1.9.1. Diagnosticul clinic al cariei dentare se poate pune pe baza urmatoarelor elemente: (25)
o Sensihilitatea la agenti chimici, termici care inceteaza odata cu indepartarea excitantului;
 Prezenta petelor cretoase si a marmoratiilor smaltului;
® Pierderea de substantd dura dentar3;
© Prezenta dentinei ramolite in cavitatea carioasa;

o Sensibilitatea dentinei la palparea cu sonda;
® Integritatea camerei pulpare;
® Testele de vitalitate pozitive.

INDICELE COMUNITAR AL NECESARULUI DE TRATAMENT ALLEZIUNILOR CARIOASE - CCITN (COMMUNITY CARIES INDEX
TREATMENT NEEDS)

Acestindice urmareste corelarea tipului de leziune carioasa cu necesarul de tratament preventiv si curativ care trebuie instituit.
Se completeaza in tabel numarul de dinti incadratiin scorul corespunzator (Tabel 13).
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Tabel nr.13 - Indicele Comunitar al Necesarului de Tratament al Leziunilor Carioase

NECESAR
SCOR NR DINTI DIAGNOSTIC DE
TRATAMENT
Smalt integru P
1 Carie primara in smalt P
2:1 Carie primara in dentina necavitara P
2:2 Carie secundara in dentina necavitara P
31 Carie primara in dentina cavitara P+R
3:2 Carie secundara cavitara P+R
4:1 Carie primara radiculara (activa) P
4:2 Carie secundara radiculara necavitara P
5:1 Carie primara radiculara cavitara P+R
5:2 Carie secundara radiculara cavitara P+R

P - tratament preventiv
R - tratament restaurativ

1.9.2. Diagnosticul paraclinic al leziunilor carioase

e Evaluarea clinicd a testelor de vitalitate (teste termice, electrice, foraj explorator)
Examenul radiografic conventional cu valoare influientata de incidenta, timpul de expunere, calitatea restaurdrilor, pozitia dintilor. Nu se pot
identifica leziunile in stadiiincipiente. Radiografiile digitale directe elimind dezavantajul manipuldriiimagistice.(26)

® Conductibilitatea electrica (Magitot 1878) — determinari sensibile si specifice in cariile de smalt ; suprafetele sandtoase au o
conductibilitate slaba. La dintii afectati conductibilitatea creste : 250-600KW in caria de smalt, 15-250 KW in caria in dentind, 15 KW in
prezenta leziunilor pulpare.

® Metoda Laser-Fluorescentei Cantitative - Introduséd de Benedict in 1928.Zonele intunecate indica prezenta leziunii carioase.
Leziunile incipiente pot fi detectate mai repede decat cu radiografiile bite-wing

® DIAGNO-dent (Kavo) - laser cu lumina fluorescenta .Intensitatea fluorescentei in cariile dentare o poate depdsi pe cea din
tesuturile sdnatoase ceea ce permite diagnosticarea leziunilor necavitare si a celor dentinare. Modelul nou, Diagnodent Pen si permite
diagnosticul cariei atat pe fetele ocluzale cat si pe cel proximale.

e Transiluminarea (1984) utilizeaza o oglinda dentara cu sistem de iluminare. Metoda are o eficienta variabild fiind indicata in
special pentru incisivi si premolari.

® Endoscopia cu fluorescentd filtrata

o Sisteme ultrasonice

© Computer tomografia
Sistemul DIFOTI permite stocarea imaginilor constituind 0 metoda foarte sensibild de diagnostic.

1.9.3. Restaurarea preventiva cu rasini
Conceptul “restaurarii preventive cu ajutorul rasinilor” a fost introdus de Simonsen si Stallard n anul 1977, fiind indicat pentru leziunile
carioase incipiente de la nivelul santurilor si gropitelor. Aceasta metoda consta in prepararea cat mai putin destructivd a leziunii localizate si
obturarea acesteia cu rasini compozite pentru restaurare si rasini de sigilare.
Scop:

© realizarea unor preparatii minime cu sacrificiu dentar redus, strict a defectului localizat;

e restaurarea cu materiale bioadezive care nu necesitd preparare clasica a cavitatii. Acestea inlocuiesc, prin calitatile lor, principiul
retentiei,rezistentei si extensiei preventive clasice cu forma de adeziune care presupune utilizarea agentilor de conditionare pentru smalf si
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pentru dentina precum si utilizarea adezivilor amelo-dentinari care vor permite o intricare optima a materialului in microstructura dentara.
e sigilarea restaurdrilorcu ajutorul rasinilor de sigilare care vor realiza o extensie chimica non-distructivd prin imunizarea
suprafetelor ocluzale.

Tipuri de restaurari preventive cu rasini in functie de situatia clinica si metoda de tratament (Tabel nr. 14):
RPR - atunci cand avem diagnostic incert de carie sau cand exista marmoratii;

RPRII-in caz deleziune punctiforma, care cuprinde smaltul si dentina pe o zona limitata;

RPR IlI - leziuni punctiforme separate prin puntilate de smalt.

Tabel nr. 14 - Aplicarea solutiei de restaurare in functie de profunzimea leziunii carioase

SEMNELE CLINICE SOLUTII TERAPEUTICE CONSERVATOARE
ALE
CARIEI INCIPIENTE RPRI RPRII RPRIII
Modificiri de culoare Da Da Da
Retinerea sondei NU(eventual da) Da Da
Prezenta smaltului cretos Nu Da Da

Conditiile ce se impun a fi respectate in momentul apeldrii la tehnica RPR sunt impuse de:

© jgiena orald a pacientului (valori reduse ale indicilor de igiena orala),

o statusul odonto-parodontal (indicii CAOD si CAOS maxim 3),

© tipul de ocluzie (ocluzii normale, netraumatogene),

® cooperarea pacientului.
Tratamentul minim invaziv presupune prepararea structurii dure dentare, realizandu-se in final o sigilare largita sau RPR | in functie de
profunzimea cavitatii.
Protocol clinic: Prepararea cavitatii se va limita, in conceptul tratamentului lezional, strict la creearea accesului (direct sau indirect prin
tunelizare, cavitate sub forma de sant, etc.) la nivelul leziunii carioase cu indepartarea stricta a zonelor de smalt si dentina care sunt infectate,
degradate si distruse ireversibil (27).

Tabel nr. 15 - Prepararea cavitatilor comparativ tehnica clasica-RPR

Principiul Clasic = prepararea cavitatii Modern = tratament lezional
Deschiderea procesului carios  Acces directfindirect Acces direct pentru conservarea fesuturilor
indepartarea tesutului dentar ~ Se indepérteazi pana in tesut Managementul leziunii =principiul de baza, S sau D
infectat dentar sanatos demineralizata vor fi pastrate

Este Tnlocuita cu forma de adeziune care presupune
arhitectura interna rotunjita, utilizarea unor agenti de
conditionare si adezivi amelo-dentinari.

Forma de retentie, rezistentd  Se realizeaza cavitati retentive,
si finisarea marginilor rezistente i cu design bizotat

Extensia preventivi Mecanica prin prepararea pand in zonele ~ Chimicd — non-distructiva si neinvaziva prin sigilarea

supuse curatirii si autocuratirii restaurarilor
Toaleta cavititi Se realizeaza clasic in functie de Se suprapune conditionarii tisulare care elimina
‘ profunzimea cavitatii “smear layer-ul” si “smear plugs”

S - smalt; D-dentind; ,Smear - layer” - strat ce rezulta in urma prepararii cavitatii - rumegus dentinar
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1.9.3.1.Alegerea materialului in functie de situatia clinica

Gama larga de materiale bioadezive impune cunoasterea indicatiilor si limitelor aplicrii lor in restaurari, stabilirea corecta a diagnosticului si
utilizarea judicioasa.

Materialele de restaurare bioadezive se pot clasifica astfel: (Tabel 16).

Tabel nr. 16 - Clasificarea materialelor de restaurare bioadezive

GLASS IONOMERI (G.L.) MATERIALE RESTAURATIVE HIBRIDE RASINI COMPOZITE
*Conventionali: Fuji IX (GC); * Rasini modificate glass ionomer RMGlI, *Cu macroumpluturd
*Cermet: Chelon Silver Ketac Vitremer (3M), Giomerii (Beautiful) *Cu microumplutura -
Silver (ESPE); *Poliacid modiffied resins PAMR microfilled - (Heliomolar)
*Cu vascozitate crescutd -monocomponent- Dyract (DeTrey), *Hibride (Z 100, Herculite)

-bicomponent- Geristore (Den-Mat).

1.9.3.2.RPR tipl Protocol clinie
* indepirtarea strictd a smaltului alterat cu instrumentar diamantat sub ricire cu spray-ul de aps. Comparativ cu sigilarea clasic3,
inRPR 1 se realizeaza prepararea unei cavitati minime utilizand freze diamantate cu diametrul mai mic de 1mm;
® |zolarea cAmpului operator ( diga);
© Gravajul acid al smalfului timp de 60 de secunde;
® Spalarea cu apd, timp de 30 secunde;
® Uscarea cu aer timp de 30 secunde;
e Refacereaizoldrii cdmpului operator;
® Aplicarea adezivului amelo-dentinar ininteriorul cavitatii dar si pe zona tratata acid;
o Fotoactivarea luminoasa timp de 20 de secunde sau dupa indicatiile fabricantului;
e Restaurarea cavitatii cu rasini compozite posterioare, aplicate strat cu strat, si fotoactivarea fiecarui strat in parte timp de 40 de
secunde sau dupa indicatiile fabricantului;
o Verificarea rapoartelor ocluzale cu hartie de articulatie si indepdrtarea punctelor de contact prematur;
® Aplicarea sigilantului la nivelul fetei ocluzale a restaurarii conform protocolului descris la “sigilare”;
® Fotoactivarea luminoasa timp de 20 de secunde sau dupa indicatiile fabricantului;
o Verificarea rapoartelor ocluzale cu hartie de articulatie si indepartarea punctelor de contact premature;
® Finisarea si lustruirea obturatiei cu discuri de hartie cu grade de abrazivitate in ordine descrescatoare, si cu polipanturi.

1.9.3.3.RPRII
Seindica atunci cand procesul carios este situat la jonctiunea smalt - dentind sau a cuprins si o portiune limitata a dentinei.
© Administrarea anesteziei (daca este necesar);
© Periajul profesional cu paste abrazive fara fluor si fara vehicul gras;
® |zolarea campului operator, ideal cu diga;
o indepartarea stricti a tesuturilor dentare infectate;
® Toaleta cavitatii cel mai bine cu produse pe baza de clorhexiding, fluoruri;
® Protectia organului pulpo-dentinar cu produse pe baza de hidroxid de calciu;
* Conditionarea dentinei cu acizi organici slabi (itaconic, maleic, poliacrilic), 10-15 secunde;
© Spalare si uscare usoara;
® Aplicarea obturatiei de baza cu glass ionomer;
® Fotoactivarea luminoasa 40 secunde dacd s-a utilizat o rasind modificatd glassionomer (RMGI);
o indepartarea resturilor de obturatie de bazi de la nivelul peretilor de smalt cu freze actionate la turatie joas;
* Conditionarea acida a smaltului ocluzal, timp de 60 secunde, cu acid ortofosforic de 37%;
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® Spdlarea acidului si refacerea izoldrii cAmpului operator;

e Uscarea suprafetei ocluzale;

® Aplicarea adezivului amelo-dentinar ininteriorul cavitatii dar si pe zona tratata acid;

® Fotoactivarea luminoasa timp de 20 de secunde sau dupa indicatiile fabricantului;

® Restaurarea cavitatii cu rasini compozite posterioare, aplicate strat cu strat, si fotoactivarea fiecarui strat in parte timp de 40 de
secunde sau dupa indicatiile fabricantului;

o \erificarea rapoartelor ocluzale cu hartie de articulatie si indepdrtarea punctelor de contact prematur;

e Aplicarea sigilantului la nivelul fetei ocluzale a restaurarii conform protocolului descris la “sigilare”;

® Fotoactivarea luminoasa timp de 20 de secunde sau dupd indicatiile fabricantului;

o Verificarea rapoartelor ocluzale cu hartie de articulatie si indepdrtarea punctelor de contact prematur;

o Finisarea silustruirea obturatiei cu discuri de hartie cu grade de abrazivitate in ordine descrescatoare, si cu polipanturi.

1.9.3.4.RPRIII
Seindica atunci cand procesul carios a depasit jonctiunea smalt - dentina fiind una sau mai multe cavitati separate prin puntilate de smalt.
© Administrarea anesteziei (daca este necesar);
® Periajul profesional cu paste abrazive fara fluor si fara vehicul gras;
® |zolarea cAmpului operator, ideal cu diga;
* indepirtarea stricti tesuturilor dentare infectate;
® Protectia organului pulpo-dentinar cu produse pe baza de hidroxid de calciu;
* Conditionarea dentinei cu acizi organici slabi (itaconic, maleic, poliacrilic), 10-15 secunde;
o Spalare si uscare usoara;
® Aplicarea obturatiei de baza cu glass ionomer la nivelul cavitatilor;
® Fotoactivarea luminoasa 40 secunde daca s-a utilizat o rasina modificata glass ionomer (RMGI);
o indepartarea resturilor de obturatie de bazi de la nivelul peretilor de smalt cu freze actionate la turatie joas;
© Conditionarea acida a smaltului ocluzal, timp de 60 secunde, cu acid ortofosforic de 37 %;
© Spalarea acidului si refacerea izoldrii cAmpului operator (dacd a fost folosita diga nu este necesara);
e Uscarea suprafetei ocluzale;
® Aplicarea adezivului amelo-dentinar ininteriorul cavitatii dar si pe zona tratata acid;
® Fotoactivarea luminoasa timp de 20 de secunde sau dupd indicatiile fabricantului;
e Restaurarea cavitafilor cu rasini compozite posterioare, aplicate strat cu strat, si fotoactivarea fiecarui strat in parte timp de 40
de secunde sau dupa indicatiile fabricantului;
o \erificarea rapoartelor ocluzale cu hartie de articulatie siindepdrtarea punctelor de contact prematu;
® Aplicarea sigilantului la nivelul fetei ocluzale a restaurdrii conform protocolului descris la “sigilare;
® Fotoactivarea luminoasa timp de 20 de secunde sau dupa indicatiile fabricantulu;
o \erificarea rapoartelor ocluzale cu hartie de articulatie si indepdrtarea punctelor de contact prematu;
o Finisarea si lustruirea obturatiei cu polipanturi si cu discuri de hértie cu grade de abrazivitate in ordine descrescétoare.

Aplicarea materialelor de restaurare se realizeaza in functie de topografia leziunii si de interferentele ocluzale prezente, respectiv daca este o
zond care este supusa stresului ocluzal sau nu. Astfel abordarea leziunilor carioase se poate realize in functie de tabelul urmator (Tah.17).
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Tabel 17 - Indicatia de utilizare a materialelor de restaurare hioadezive in functie de topografia leziunii, de profunzimea acesteia si de riscul
carios al pacientului.

Leziune la nivelul

Leziune la nivelul smaltului i i inei
. - { Leziune la nivelul dentinei cementului
Risc carios FE—
Obturatie definitiva Obturatie de haza Obturatie definitiva uratie
definitiva
g‘[’:’“p"mer + Ca(OH)2
Mic . RMGI Résina compozita
Material flow daca nu este o
o . Compomer
zona supusa stressului ocluzal
Compomer + Ca(0H)2 CIS
Mediu RC ) 5 CIS in functie de zona supusa RMGI
Material flow daca nu este o RMGI sau nu stressului ocluzal Compomer
zona supusa stressului ocluzal Compomer RMGI
+ Ca(OH)2 Giomer
RMGI CIS Compomer
Mare Compomer BT
RMGI p
RC
Compomer

CIS - ciment ionomer de sticla

RC - rdsind compozita

RMGI - rdsina modificatd glass ionomer

+ Ca(0H)2 - hidroxid de calciu: in functie de profunzimea leziunii se poate aplica sau nu.
Protocolul de realizare a obturatiilor este in functie de materialul utilizat astfel (28).

1.9.3.5.Protocolul clinic cand se utilizeaza substitut dentinar CIS conventional
1. Indepértarea peliculei dobandite prin periaj dentar profesional cu pasta fari fluor si far vaselina.
2. Toaleta cavitatii.
3. Uscare usoara cu jet de aer.
4. Aplicarea conditionerului (acid organic slab, ex. Acid poliacrilic, acid maleic, acid itaconic timp de 10 secunde.
5. Spalarea cu spray-ul de apa 10 secunde.
6. Uscare usoara cu spray-ul de aer aproximativ 10 secunde.
7. Aplicarea materialului de restaurare de tip glass ionomer conventional (in raport cu indicatiile fabricantului) ca inlocuitor de
dentind.
8. Protejarea CIS cu un varnish (Fuji Varnish - GC).
9. Verificarea siindepartarea punctelor de contact prematur.

1.9.3.6.Protocolul clinic - cand se utilizeaza substitut dentinar RMGI - Vitremer (3MESPE)
1. Indepartarea peliculei dobandite prin periaj dentar profesional cu past far3 fluor si far3 vaselina.
2. Toaleta cavitatii.
3. Uscare usoara cu jet de aer.
4. Aplicarea primerului 10 secunde.
5. Uscare usoara cu spray-ul de aer.
6. Fotoactivarea luminoasa cu sursa cu halogen 20 secunde.
7. Aplicarea RMGI cainlocuitor de dentina.
8. Fotoactivarea luminoasa timp de 40 de secunde.
9. Verificarea punctelor de contact prematur.




S c e

1.9.3.7.Protocolul clinic - cand se utilizeaza substitut dentinar compomer
1. Indepértarea peliculei dobandite prin periaj dentar profesional cu pasta far3 fluor si fars vaselina.
2. Toaleta cavitatii.
3. Uscare osoara a suprafetei fard a desica.
4. Aplicarea adezivului amelo-dentinar timp de 10 secunde suprafata trebuie sa ramana cu aspect umed.
5. Uscare usoara cu spray-ul de aer 10 secunde.
6. Fotoactivare luminoasa 20 de secunde.
7. Aplicarea compomerului Dyract flow ca substitut dentinar.
8. Fotoactivare luminoasd 40 de secunde.
9.indepartarea excesului de la nivelul peretior de smalt.

1.9.3.8.Protocolul clinic - cénd se utilizeaza substitut dentinar raSina compozita
1. indepértarea peliculei dobandite prin periaj dentar profesional cu past far3 fluor si fir3 vaselin.
2. Toaleta cavitatii.
3. Gravaj cu acid ortofosforic 35% timp de 30 de secunde pe smalf si 10 secunde pe dentind sau pe obturatia de baza RMGI.
4. Spélare cu spray-ul de apa.
5. Uscare usoara fard a desica cu spray-ul de aer.
6. Aplicarea matricei pentru cavitatile cu componentd proximala.
7. Aplicarea adezivului amelo-dentinar timp de 10 secunde suprafata trebuie sa ramana cu aspect umed.
8. Fotoactivarea luminoasa timp de 20 de secunde.
9. Aplicarea materialului de restaurare rasind compozitd strat cu strat in functie de marimea cavitatii si fotoactivarea fiecarui strat
separat cate 40 de secunde.
10. Verificarea rapoartelor interarcadice.
11. Sigilarea marginilor restaurdrii cu sigilant conform indicatiilor fabricantului.
12.Verificarea rapoartelor interarcadice.
13. Finisarea si lustruirea obturatiilor.

1.9.3.9.Protocolul clinic - cand se utilizeaza substitut dentinar giomer
1. indepartarea peliculei dobandite prin periaj dentar profesional cu past fari fluor si far3 vaselin.
2. Toaleta cavitatii.
3. Gravaj cu acid ortofosforic 35% timp de 30-60 de secunde pe smalt si 10 secunde pe dentina.
4. Spélare cu spray-ul de apa.
5. Uscare usoara fard a desica cu spray-ul de aer.
6. Aplicarea matricei pentru cavitatile cu componentd proximald.
7. Aplicarea adezivului amelo-dentinar timp de 10 secunde suprafata trebuie sa ramana cu aspect umed.
8. Fotoactivarea luminoasa timp de 20 de secunde.
9. Aplicarea materialului de restaurare giomer strat cu strat in functie de marimea cavitatii si fotoactivarea fiecarui strat separat
cate 40 de secunde.
10. Verificarea rapoartelor interarcadice.
11. Sigilarea marginilor restaurarii cu sigilant conform indicatiilor fabricantului.
12.Verificarea rapoartelor interarcadice.
13. Finisarea si lustruirea obturatiilor.
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|.10. EVALUAREA RISCULUI CARIOS

Scop: estimarea probabilitatii de a aparitie a unor noi leziuni carioase intr-o anumita perioada de timp precum si estimarea probabilitatii de
schimbare a dimensiunilor sau activitatii leziunilor existente.(29) Evaluarea riscului carios stabileste intervalul necesar repetarii examenului
clinic:

-0 datd pean lapacientii curisc carios mic,

- de douad ori pe an la pacientii cu risc carios moderat,

-odatdla3lunila pacientii curisc carios crescut.
Factori de risc incriminati Tn aparitia bolii carioase sunt reprezentati de: factori locali (dinti cu morfologie accentuatd, incongruenta dento -
alveolard cu inghesuire, dinti cu malpozitii (versii, rotatii), dinti cu dentinogeneza imperfectd, cu distrofii dentare secundare, dinti cu
restaurari debordante, pacienti cu sindrom disfunctional al sistemului stomatognat), factori alimentari (frecventa, tipul de alimente si forma
sub care sunt consumate), factori de risc de la nivelul fluidului oral (flux salivar, capacitate tampon, microbiologia salivei).(26,30)

1.10.1.PARAMETRIDE EVALUARE ARISCULUI CARIOS

Evaluareabacteriana
o rezultatul testului pentru Streptococcus mutans: (< 1.000.000) ( > 1.000.000);
o rezultatul testului pentru lactobacili: (< 100 000) (> 100 000)

Alimentatia
® ohiceiul de a consuma dulciuri (zahar);
o excesele si deficientele din alimentatie.
Factori de risc care apartin gazdei
® antecedente personale generale:
-medicamente care contin zahar;
-medicamente care induc xerostomia;
- probleme medicale psihice si/sau fizice.
® antecedente stomatologice:
- ultima vizitd la stomatolog;
- obiceiuri de igiend orald (periaj dentar, clatiri cu ape de gura fara fluor)
o tilizarea fluorului:
- utilizare trecutd i curentd;
-folosirea apei fluorurate.
© rata fluxului salivar (ml/min);
© examenul clinic:
¢ indice de placd bacteriana;
e indicele CAOS.
Pentru ca un test de activitate carioasd sa constituie un factor predictiv pentru carie,acesta trebuie asociat cu evaluarea istoricului
pacientului, examenul clinic, analiza dietei, analiza salivei, evaluarea radiologicd.(31,32)

1.10.2.CATEGORIIDERISC CARIOS
10.2.1.Risc carios 0
Factori etiologicr:

o Streptococcus mutans negativ;

® nivele scazute de lactobaciliin saliva (< 10.000 CFU/ml);

o rata de formare apldcii bacteriene scazuta sau foarte scazuta.

Prevalenta carier: ara leziuni carioase, suprafete restaurate la molari.
Incidenta cariei 0.
Indlicatori de risc externi, factori de risc si prognosticul factorilor de risc nuli.
Indlicatori de risc interni factori de risc si prognosticul factorilor de risc nuli.
Factori preventivi:

e standard de igiend orala foarte bun;

o folosirearegulata a pastelor de dinti cu fluor;
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1.10.2.2.Risc carios scazut
Factori etiologicr:

e Streptococcus mutans < 100.000 CFU/m;

® nivele scdzute de lactobaciliin saliva (< 10.000 CFU/ml);

o rata de formare a PB scdzutd sau foarte scadzuta.
Prevalenta carier- ntre 20 — 35 ani cateva carii ocluzale sau suprafete restaurate la molari.
Incidenta cariei- mai putin de o suprafata cariatd la mai putin de 5 ani
Indicatori de risc externi- factori de risc si prognosticul factorilor de risc: redusi sau nuli
Indicatori de risc interni- factori de risc si prognosticul factorilor de risc: redusi sau nuli
Factori preventivi:

e standard de igiend orala bun;

o folosirea regulatd a pastelor de dinti cu fluor;

o dietd corectd;

© ingrijiri oro-dentare preventive regulate.

1.10.2.3.Risc carios moderat
Factori etiologicr:
e Streptococcus mutans > 100.000 CFU/ml;
® nivel crescut de lactobaciliin salivé ( 10.000 CFU/ml);
e rata de formare a PB moderata sau mare.
Prevalenta cariei mare: intre 20 — 35 ani pot fi prezente leziuni carioase sau restaurdri, cele mai multe ocluzale si cateva pe suprafetele
aproximale distale.
Incidenta cariei- mare, mai mult de o suprafata cu leziune carioasd pe an.
Indicatori de risc externi, factori de risc si prognosticul factorilor de risc:
e frecventa mare de consum a produselor zaharoase (clearance prelungit);
® nivel socio-economic necorespunzator.
Indicatori de risc interni- factori de risc si prognosticul factorilor de risc:
o reducerea secretiei salivare stimulate;
e capacitate tampon redusa;
© raspuns imunologic redus.
Factori preventivi:
o standard de igiena orala deficitar;
o folosirea neregulata a pastelor de dinti cu fluor;
e regim alimentar deficitar;
© Ingrijiri oro-dentare preventive neregulate.

1.10.2.4. Risc carios mare
Factorietiologicr:
e Streptococcus mutans > 1.000.000 CFU/ml;
® nivele crescute de lactobacili in saliva ( > 100.000 CFU/ml);
o rata de formare a PB mare sau foarte mare.
Prevalenta cariei foarte mare: intre 20 — 35 ani prezinta mai mult de un dinte pierdut prin carie direct sau indirect (de cauza endodontica sau
raddcini fracturaten trecut), restaurdri ocluzale si pe mai multe suprafete aproximale, includ incisivul maxilar si suprafetele orale.
Incidenta cariei- foarte mare, mai mult de doua noi suprafete cariate pe an.
Indicatori de risc externi, factori de risc si prognosticul factorilor de risc:
o frecventa foarte mare de consum a produselor zaharoase:
® nivel socio-economic scazut sau foarte scazut (nivel educational scdzut)
o ytilizarea medicamentelor hiposialice;
Indicatori de risc interni, factori de risc si prognosticul factorilor de risc:
e rata secretiei salivare foarte scazutd sau xerostomie;
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e capacitate tampon foarte redusa;
® holi cronice care duc la xerostomie (sdr. Sjogren);
® raspuns imunologic sever compromis.
Factori preventivi:
e standard de igiend orala foarte scazut;
o folosirea neregulatd a pastelor de dinti cu fluor;
© regim alimentar mult deficitar.
® ingrijiri oro-dentare preventive neregulate sau absente.

1.10.3. EVALUAREA FINALA A RISCULUI CARIOS
Evaluareariscului carios se poate realiza acordand diferite scoruri factorilor predictivi de carie (Tab. Nr. 18).

Nr crt. Factori de risc Scor
1 Carii in dentina 6
2 Carii in smalt 4
3 Restaurari (<12 luni) 3
4 > 5 dinti absenti sau restaurati 2
5 Igiena orala precara 2
6 Dieta cariogena 2
1 Fluorizéri neadecvate 2
8 Flux salivar scazut 2
9 Pacient necooperant 2
10 Restaurari incorecte 1
1 Suprafete radiculare expuse 1

in functie de incadrarea in grupa de risc carios se vor defini intervalele dintre sedintele de evaluare a pacientului (Tab.19).

Tabel nr. 19 - Intervalul dintre sedintele de evaluare < (mai mic), > (mai mare)

Intervalul intre sedintele de evaluare

SCOR RISC Nr.sedinte/an
> 12 Mare 8-12
9-11 Mediu 4-38
<9 Mic 1-2

in functie de profilul riscului carios al pacientului, se instituie tratamentul adecvat, care include atat preventia primar cét si cea
secundard a cariei dentare.
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1.10.3.1. Cariograma

Conceptul de cariograma a fost descris pentru prima datd de Bratthall in 1996 si reprezintd un model nou de ilustrare a interactiunilor dintre
flora bacteriana orala, alimentatie si raspunsul gazdei.(33) Modelul este prezentat sub forma unei diagrame (cariograma) care se realizeaza cu
ajutorul unui program pentru PC Windows. (Fig. 5)
Sectorul 1 reprezinta probabilitatea evitarii aparitiei de noi leziuni carioase (cuprinsa intre 0 — 100%) care depinde de 4
factori:
e alimentatia — frecventa meselor si continutul alimentatiei;
e cantitatea si calitatea placii bacteriene;
e susceptilibilitatea gazdei - saliva, tesuturile dentare;
e circumstante — experienta trecuta referitoare la caria dentard, starea de sandtate generala.
Sectorul 2 este reprezentat de hidrocarbonatele cariogene.
Sectorul 3 este reprezentat de bacterii.
Sectorul 4 reprezinta factorul teren (susceptibilitatea gazdei): utilizarea fluorurilor, rata fluxului salivar, capacitatea tampon a
salivei.
Sectorul 5- reprezinta circumstantele care trebuie analizate cum sunt: experienta trecuta referitoare la caria dentara, starea
de sanatate generald.

n Probabilitate %
n Alimentatia
n Placa bacteriand
3 2 4 | Susceptibilitate
5 | Circumstante

Figura nr. 3 - Cariograma

Controlul cariei dentare se poate realiza prin reducerea sectoarelor care poate fi unidirectionala (pe un anumit sector) sau
multidirectionald (pe mai multe sectoare).

Probabilitatea de a dezvolta leziuni carioase in viitor este in stransa corelatie cu riscul carios al pacientului. Astfel cresterea valorii
sectorului probabilitatii este corelatd cu scaderea sectoarelor factorilor determinanti avand ca rezultat scaderea riscului carios.
Explicarea scorurilor care stau la baza cariogramei se face pe baza analizarii factorilor de risc.

Experienta carioasa (prevalenta cariei) cu 4 scoruri (Tabel 20):
Tabel nr. 20 - Scorurile stabilite la factorul "experienta carioasa"

SCOR EXPLICATII
0 DMFT = 0; DMFT = 0
1 status odontal mai bun decat statusul odontal normal al grupei de varsta respective din acea zona.
2 status odontal normal pentru grupa de varsta respectiva

3 status odontal deficitar pentru grupa de varsta respectiva sau aparitia unor noi leziuni carioase in ultimul an.

> I



Boli generale care pot influenta riscul carios (Tabelnr.21)

Tabelnr. 21 - Scorurile factorului de risc reprezentat de boli generale

SCOR EXPLICATII

0 = fara boli generale Pacientul este sanatos, fara boli generale care sa influenteze riscul carios

Prezenta unei boli generale care poate influenta indirect procesul carios, sau
1= conditii medii de boalad alte conditii care pot contribui la cresterea riscului carios (acuitate vizuala
scazutd, incapacitate motorie)

2 = afectiuni generale severe care Prezenta unor boli generale care pot influenta direct sau indirect riscul carios
contribuie la cresterea riscului carios  (medicatii care reduc secretia salivaré, boli autoimune — sindrom Sjéigren,
radioterapia in teritoriul buco-maxilo-facial etc.)

Factorul alimentar

Tabel nr.22 - Scorurile factorului de risc reprezentat de factorul alimentar

SCOR EXPLICATII
0 Consumul foarte redus de hidrocarbonate fermentabile reprezintd o dieta buna din punct de vedere al riscului
carios.
Consumul redus de hidrocarbonate fermentabile — dieta necariogena reprezinta o alimentatie favorabila din
1 perspectiva riscului carios.
Consumul moderat de hidrocarbonate fermentabile reprezinta dieta cu consum relativ mare de hidrocarhonate
. cario
gene.
3 Dietd inadecvata din perspectiva riscului carios, cu consum foarte mare de hidrocarbonate cariogene.

Frecventa hidrocarbonatilor in dietd

Tabel nr. 23 - Scorurile stabilite pentru frecventa consumului de hidrocarbonate

SCOR EXPLICATII
0 frecventa foarte micd a consumului de hidrocarbonate- maxim 3 ori/24 ore
1 frecventd micd a consumului de hidrocarbonate - maxim 5 ori/24 ore
2 frecventa mare a consumului de hidrocarbonate — maxim 7 ori [24h (media)

3 frecventa foarte mare a consumului de hidrocarbonate— mai mult de 7 ori /24h
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Metodele prin care pacientul poate fi evaluat din acest punct de vedere sunt:
e chestionar care contorizeaza frecventa hidrocarbonatelor/24h;
© metoda interviului prin care se determina si caracteristicile dietei pentru 24 ore;
© metoda inregistrarii dietein fise speciale (de obicei se practica timp de 3 zile consecutive), unde pacientul noteaza cantitatea si
tipul dietei, inclusiv in weekend.
Evaluarea consumului de hidrocarbonate se poate realiza si cu ajutorul kitului comercial Clinpro Cario L-Pop (3M ESPE). Avantajul acestui kit
este dat de faptul ca evaluarea se efectueaza rapid in cabinetul stomatologic, oferind medicului posibilitatea motivarii pacientului asupra
corelatiei consumului de zahdr-activitate carioasa.

Cuantificarea placii bacteriene
Se utilizeaza indicele de placa Silness Loe sau oricare indice de placa, cu conditia ca ulterior sa se gdseasca o modalitate de convertire a

acestuia.

Tabel nr. 24 - Scorurile stabilite pentru cuantificarea placii bacteriene

SCOR EXPLICATII
0 = igiena orala foarte buna gien3 oral3 foarte bun, far placi bacteriani, pacient foarte atent cu igiena
Indice de placa, PI < 0,4 orald, inclusiv cu igienizarea spatiilor aproximale
1 = igiend orald buni Cantitate micd de placa prezenta la marginea gingivala si pe suprafata
Indice de plac, PI = 0,4-1,0 adiacenta dintelui, care se evidentiaza cu revelatori
2 = igiena mai putin bund Acumuliri moderate de depozite moi care se pot vizualiza cu ochiul liber

Indice de placa, Pl = 1,1 - 2.0

3 = igiend orala nesatisfacatoare Acumuldri masive de depozite moi si placé la nivel gingival si pe dinte
Indice de placa, Pl > 2,0

Streptococcus mutans

Tabel nr. 25. Scorurile stabilite pentru cuantificarea nivelului Streptococcus mutansin

SCOR EXPLICATII

0 Numar foarte mic de Streptococcus mutans in saliva. Doar 5% din suprafata dintilor poate fi acoperita cu
bacteri.

1 Nivel scazut de Streptococcus mutans in saliva. Aproximativ 20% din suprafata dintilor este acoperitd cu
bacterii.

9 Numar mare de Streptococcus mutans in saliva. Aproximativ 60% din suprafata dintilor este acoperitd cu
bacterii.

3 Numar foarte mare de Streptococcus mutans n saliva. Mai mult de 80% din suprafata dintilor este acoperita

cu hacterii.
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Utilizarea fluorului.

Tabel nr. 26 - Scorurile stabilite pentru administrarea fluorului aplicat pe cale sistemicd si/sau locald.

SCOR EXPLICATII

0 Utilizarea regulata a pastelor de dinti cu fluor, plus masuri aditionale de fluorizare: tablete cu F sau solutii de
clatire, lacuri — program maxim de fluorizare.

Utilizarea regulata a pastelor de dinti cu fluor, masuri aditionale de fluorizare: tablete cu F sau solutii de

1 o SR

clatire, lacuri aplicate inconstant.
2 Folosirea numai a pastelor de dinti cu fluor fara alte suplimente.
3 Pacientii nu folosesc nici 0 metoda de fluorizare.

Evaluarea secretiei salivare
Evaluarea secretiei salivare se face determinand rata fluxului salivar stimulat si fluxul salivar de repaus. (Tabel 27).

Tabel nr.27 - Scorurile acordate pentru stabilirea implicarii factorului teren prin cuantificarea secretiei salivare stimulate.

SCOR EXPLICATII
0 Secretie salivara normala > 1,1 ml/min
1 Secretie salivara cuprinsa intre 0,9-1,1 ml/min, scazuta fata de normal
2 Secretie salivara scazuta, cuprinsa intre 0,5-0,9 ml/min
3 Secretie salivara foarte scazuta (xerostomie) < 0,5ml/min

Capacitatea tampon a salivei

Tabel nr. 28 - Scorurile acordate pentru stabilirea implicarii factorului teren prin cuantificarea secretiei salivare.

SCOR EXPLICATII
0 Capacitate tampon normala - zona albastrd pH > 6,0
1 Capacitate tampon redusa - zona verde pH = 4,5-5,5

2 Capacitate tampon scdzuta — zona galbend pH < 4,5
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Examenul clinic
Examenul clinic poate fi cuantificat cu ajutorului scorurilor in raport cu acuratetea datelor obtinute si compararea acestora cu cele din
cariograma (Tabel 29).

Tabel nr. 29 - Scorurile obtinute in urma examenului clinic

SCOR EXPLICATII

0 = situatie mai buna decat ce va
arata cariograma pe baza
scorurilor introduse in program

Clinicianul da o sansd@ mai mare pacientului de a evita aparitia noilor carii decat
arata cariograma.

1 = valoare normal3, risc dat de
celelalte valori introduse in
program

Clinicianul da o sansa similara cu cea a cariogramei;

2 = situatie mai deficitara decdt ce  Clinicianul are tendinta de a micsora sectorul verde al cariogramei prin
indica cariograma exprimarea unei situatii mai deficitare decat ceea ce indica cariograma;

3 = risc carios foarte mare Clinicianul este convins cd indiferent de ce va indica cariograma se vor
inregistra cu siguranta noi leziuni carioase in anul urmator;

Analiza clinicd ofera clinicianului oportunitatea ,simfului clinic”, chiar daca acesta diferd de ce exprima cariograma. Cu cét creste scorul
acordat de clinician, sansa de a evita aparitia leziunilor carioase in viitor scade (sectorul verde al cariogramei).

Saliva - teste microbiologice
Testele salivare trebuie efectuate la cel putin o ord dupa masa, periaj si fumat. Pacientul trebuie sa fie calm, relaxat si sa nu fi luat antibiotice
cel putin o lundnainte.

Estimarea fluxului salivar stimulat:
® pacientului vamesteca o bucata de parafina timp de 5 minute;
o saliva se colecteaza intr-un recipient timp de b minute;
® se calculeaza rata fluxului salivar stimulat (ml/min).

Estimarea capacitatii tampon a salivei
Din saliva colectata anterior, se depune o picdtura pe strip-ulindicator de pH, se asteapta 5 minute, dupa care se face citirea prin comparare cu
testulindicator de pH - Test Dentobuff.
Estimarea numarului de Streptococcus mutansin saliva (Test Dentocult) se realizeaza in urmatoarele etape:
© dupd ce pacientul mesteca parafina timp de 1 minut, se recolteaza saliva pe o bagheta prin rotirea ei de cateva ori pe fata dorsald a
limbii si apoi mentinerea in cavitatea bucala timp de 10 minute;
 inmediul de culturd se adauga un disc de bacitracina, care permite dezvoltarea selectiva a streptococilor;
e seintroduce bagheta in mediul de cultura, se eticheteaza cu data si numele pacientului;
® seincubeazdla 35-370 C timp de 48 de ore;
® se realizeazd estimarea numarului de Streptoccocus mutans prin compararea rezultatelor cu testul standard.




B c T

1.10.3.2.MODELUL MEDICAL DE TRATAMENT iN FUNCTIE DE GRUPA DE RISC CARIOS

Datele rezultate in urma examenului clinic si a examenelor de laborator se consemneaza intr-un formular individual de apreciere a riscului
carios, (Tabel 32 ) pe baza caruia se instituie un plan de tratament si se va efectua reevaluarea ulterioara a pacientului.(34,35)
Tratamentul prin prisma modelului medical in functie de grupa de risc carios se poate aplica conform schemei din tabelul 32:(36)

MANAGEMENTUL CARIEI PRIN EVALUAREA RISCULUI - CAMBRA

CAMBRA (2002) reprezinta o metoda de identificare a cauzei cariei dentare prin evaluarea factorilor de risc individual pentru fiecare pacient si
managementul acestor factori prin proceduri comportamentale, chimice si minim invazive. CAMBRA utilizeaza doud formulare de evaluare in
functie de varsta: formular pentru 0-5 ani si un formular pentru persoane peste 5 ani si adulti.(37). Pentru fiecare categorie de risc sunt
recomandate protocoale de management al cariei si ghiduri clinice care includ:
Formular grupa de vérstd 0-5 ani.

© Frecventa examindrilor periodice

® Frecventa examenelor radiologice

o Testarea salivei

o Utilizarea fluorului

® Produse pe bazd de xylitol

o Sigilanti

® Substante antibacteriene

® Consiliere anticipativa

© Formarea de abilitdti de auto-management

© Managementul spot-urilor precavitare

© Restaurdri | Leziuni preexistente

Formular pentru persoane grupa de vérsta 5 ani-adult.
* Frecventa examenelor radiografice
© Frecventa reexamindrilor pentru leziuni carioase
© Teste salivare (cantitate, culturi bacteriene)
o Utilizarea substantelor antibacteriene, clorhexidinei, xylitolului
® Fluorizare (in cabinet si utilizare zilnica)
© Controlul pH-ului




grupa de risc carios. (10)

Tabel nr. 30 - Modelul medical de tratament in functie de

Mic Mediu Mare

SM

0 Repetarea testelor la sedinta de reevaluare

1

2 Atentie la factorii de risc Control consum HC. Control consum HC; Periaj profesional, 2 X F

3 Controlul leziunilor carioase cu 6 luni fn urma Periaj profesional, 2X F Controlul sediilor de retentie. Controlul sediilor de retentie; Tratament antibacterian
LB

0 Repetarea testelor la sedinta de reevaluare

1

2 Atentie la factorii de risc Control consum HC; Periaj profesional, 2X F

3 Controlul leziunilor carioase cu 6 luni in urma Controlul sediilor de retentie, sigilanti

Flux salivar - peste 1 ml./minut - rata flux salivar normal favorabil

Sub 0.7ml/minut - factor de risc Atentie la factorii de risc

Clatiri fluorurate dupa mese

Recomandari privind produsele de stimulare salivara

Capacitate tampon - CT - Albastru - CT normala

Galben - CT slaba, nefavorabila Atentie la factorii de risc

Clatiri fluorurate dupa mese

Recomandari privind produsele de stimulare salivara

Cantitatea de PB - Redusa - favorabild

Mare — sedii cu PB persistent3 -factor| imbunatitirea igienei orale;
de risc Educatie sanitara, periaj profesional

imbunititirea igienei orale
Educatie santara, periaj profesional X 2

Imbunitatirea igienei orale
Informatii , periaj profesional X 4

Program fluorizare Paste de dinti pe baza de fluor

Paste de dinti pe baza de fluor, eventual
aport suplimentar de fluor
Fluorizare locala cu lacuri si geluri X 2/ an

Paste de dinti pe baza de fluor, eventual aport
suplimentar de fluor
Fluorizare locala cu lacuri si geluri X 4/ an

Restaurare

Leziuni cavitare | Santuri si fosete la pacientii cu risc carios mare | Restaurdri deficitare | Eliminarea niselor ecologice ce contin SM si L
Restaurarea leziunilor cavitare | Sigilarea santurilor si fisurilor la pacientii cu risc carios mare.

F - fluor

UFC - unitati formatoare de colonii

:

L - Lactobacillus

SM - Streptococcus mutans

HC - hidrocarbonate
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.11. PREVENTIA PROFESIONALA A PARODONTOPATIILOR

1.11.1.EVALUAREA RISCULUI PARODONTAL PRIN METODA PERIODONTAL RISK PREVISER

Afectiunile inflamatorii ale parodontiului marginal au o etiologie microbiand specifica cu origine in biofilmul oral, la care se adauga o
multitudine de factori de risc.

Factori de risc parodontal-
® Factori microbieni
- Flora bacteriana - biofilm oral
® Factori comportamentali
- Comportamentul sanogen al pacientului privind igiena orala, control periodic
- Fumatul
® Factorilocali
- Leziuni carioase netratate
- Obturatii coronare incorecte
- Anomalii dentare de pozitie
 Factori sistemici
- Afectiuni generale: diabetul zaharat, osteoporoza, infectia HIV
-Factori genetici, rasa (afro-americani)
- Sexul (masculin)
® Factori psihologici
Scop: estimarea calitativa si cantitativa a probabilitatii aparitiei afectiunii ca rezultat al expunerii la factorii de risc. Evaluarea riscului ajuta la
previzionarea statusului afectiunii pacientului intr-un anumit moment din viitor sau a ratei progresiei bolii curente.
Evaluarea riscului parodontal se poate realiza prin diferite metode dintre care unele impun proceduri complexe si costisitoare: monitorizare
microbiologica, testare genetic si imunologica. Page, Krall si Martin au introdus in anul 2002 sistemul PreViser in vederea cuantificarii
prognosticului de risc si a stadiului afectiunii parodontale. Periodontal Risk Calculator — PRC poate fi accesat pe Web in cahinetul dentar
pentru o evaluarii obiective, cantitativa ariscului de boala parodontala (38).

Séndtate Gingivita Parodontitd usoara Parodontitd moderatd Parodontita severa

Risc extrem Risc = 5 Risc = b Risc = 5
de ridicat Boald = 1 Boali = 2-3 Boald = 4-10

Risc foarte Risc = 4 Risc = 4
ridicat Boala = 1 Boald = 2 - 3 Boalda = 4-10
. Risc = 4 Risc = 3 Risc = 3 Risc = 3
fiisc moderat Boals = 2- 3 Boald = 4 - 10 Boals = 11 - 36
; 5 Risc = 4 Risc = 2
Risc scazut Boals = 2.3
4

Risc = 2 Risc = 2 Risc = 2

Boald = 4- 10 Boald = 11- 36 Boald = 37- 100
Risc foarte Risc = Risc = 1 Risc = 1 Risc = 1 Risc = 1
scazut Boals = 1 Boals = 2- 3 Boal = 4 - 10 Boali=11-36  Boals = 37- 100

Pacienti ce ar trebui tratati de parodontolog

Pacienti ce necesita obligatoriu cooperarea parodontolog - practician de stomatologie generala

Pacienti care ar avea beneficii suplimentare in urmacooperarii parodontolog - practician de stomatologie generald
Pacienti care pot fi tratati doar de practicianul de stomatologie generald

Figura nr. 4. Scorurile initiale Pre Viser
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Informatiile necesare pentru evaluarea riscului parodontal prin aceasta metoda sunt:antecedentele pacientului : varsta, istoricul de fumator,
existenta unui diagnostic al unei afectiuni generale : diabetul, tratamente stomatologice anterioare, date privind dintii: istoricul de chirurgie
parodontald adancimea pungilor parodontale, sangerarea la sondajul parodontal, prezenta restaurarilor la nivel subgingival, existenta tartrului
pe suprafata radiculard, inaltimea osului alveolar evaluat radiologic, sngerarea la sondaj, afectiuni ale furcatiilor si leziuni osoase vertical,
date privind igiena orala (Fig.4)

Istoricul medical si dentar, radiografiile panoramice sunt inregistrate in programul informatic.

Scorul se calculeaza utilizand un algoritm care coreleazi severitatea bolii cu varsta. inurma analizei datelor programul oferd un raport asupra
status-ului pacientului in vederea formuldrii corecte a diagnosticului si intocmirii unui plan de tratament corect si complet. (Fig.4)

1.11.2.MANAGEMENTUL BOLIIPARODONTALE

DETARTRAJUL
Obiectiv: Indepartarea placii bacteriene si a tartrului supra- si subgingival de la nivelul suprafetelor dentare naturale si artificiale pana se
obtine o suprafatd neteda, durd sicurata.

Metode:

1.11.2.1.Detartrajul manual

Instrumentar: foaia de mirt (gheara), instrumentele trapezoidale, secera simpla (instrumentul universal), secera cu dubla cudura, chiuretele
Gracey, daltile, razusele, pilele.

Protocol clinic
® Pozitia pacientului - relaxata,confortabild, cu capul bine sprijinit in tetierd, in usoara extensie cand se lucreaza la maxilar si cu
capul in continuarea trunchiului pentru detartrajul arcadei mandibulare.
® Pozitia medicului - respectand principiile ergonomice, in functie de hemiarcada la care lucreaza si de tipul de iluminare folosit
* |[luminarea - cavitatatii orale: direct (lumina de la lampa scialitica) sau indirect (cu ajutorul oglinzii dentare) in zonele mai greu
accesibile.
* indepirtarea partilor moi - cu ajutorul oglinzii dentiare pentru a proteja pirtile moi, datorit3 riscului de derapaj al instrumentarului.
¢ Detectarea depozitelor de tartru supra i subgingival vizual sau cu ajutorul dispozitivului ,Detec Tar” bazat pe identificarea
semnalului optic si acustic caracteristic tartrului. Perioscopul este un endoscop cu ajutorul caruia se poate vizualiza continutul
pungii parodontale si se pot efectua manopere de detartraj, chiuretaj si planare a radacililor .
 Punctul de sprijin al mainii - pe elemente stabile: dintii vecini, pe mana stanga sprijinita pe arcada dentard, pe menton sau alte zone
ale fetei.
® Prizainstrumentului de detartraj - priza palmara si priza tip“creion”.
© Imobilizarea dintilor in caz de necesitate direct, cu degetele, concomitent cu detartrajul, sau prin aplicarea unui conformator la
nivelul marginiiincizale
« indepirtarea depozitelor tartrice - varful instrumentului se plaseazi sub blocul de tartru, iar dizlocarea acestuia se realizeazi
printr-o miscare ferma, in directie coronara. Fatetareain tehnica de detartraj reprezintd un avantaj prin urmarirea secventiald, a
unor hemifete dentare, de laun cadranla altul, interventia la nivelul celorlalte fete realizandu-se in sens invers, odatd cu schimbarea
pozitiei operatorului.
e Finisarea silustruirea suprafetelor detartrate - constituie o etapa importanta, care garanteaza in timp rezultatele detartrajului;
o Clatirea cavitatii orale cu o solutie antisepticd, antiinflamatorie, cicatrizanta. (ex.substante antiplaca de tipul Clorhexidina 0,2 %.)

Numarul sedintelor - se va stabili in functie de cantitatea de tartru; se lucreaza pe grupe de 4 - 6 dinti. Dupa instruirea pacientului asupra
metodelor deigienizare corecte se vainstituiun program de dispensarizare activa in vederea monitorizarii rezultatelor.

Foto-dezinfectia, sau terapia non-antibiotic (Periowave) reprezintd o procedura nedureroasd, non-invaziva, care imbunatateste in mod
semnificativ rezultatele detartrajului si root-planing-ului. Procesul de foto-dezinfectie inactiveaza bacteriile si toxinele dupd aplicarea
detartrajului si root-planing-ului fard a avea efecte negative asupra suprafetelor radiculare sau altor tesuturi.
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1.11.2.2. Detartrajul ultrasonic

Metoda utilizeaza ultrasunetele cu frecvente intre 25000 — 46000 Hz care au capacitatea de a imbunatati circulatia locald si de a accelera
metabolismul, exercitand in acelasi timp si un masaj al zonelor asupra cérora sunt aplicate. Unii autori atribuie ultrasunetelor un efect
analgezic. Ultravibratiile asociate cu fenomenul de cavitatie determind un efect de sfaramare, dislocare siindepartare a depozitelor de tartru.
Dispozitivul de tip “Prophy-Jet” realizeaza finisarea suprafetelor detartrate prin proiectarea cu presiune pe dinte a unui amestec de apa, aer si
pulbere foarte find de bicarbonat de sodiu.

Tehnica detartrajului cu ultrasunete:
® anestezia parodontiului marginal de invelis cu ajutorul unui spray anestezic de contact;
® montarea in piesa de mand a aparatului ansa corespunzatoare zonei pe care dorim sa lucram;
o reglarea frecventei si sistemului de récire la aparat,
o aplicarea aspiratorul de saliva;
@ aplicarea varfului instrumentului pe fata dintelui, si efectuarea fara presiune , sub racire continud, a5-6 miscari verticale, in
sens cervico-ocluzal sia b—6 miscari orizontale;
e controlul suprafetelor detartrate.
Avantajele detartrajului cu ultrasunete:
® ysureaza activitatea practicianului;
e gste hine suportat de pacient, dacd nu prezinta zone de hiperestezie.
Dezavantajele detartrajului cu ultrasunete:
© manopera trebuie intreruptd des datoritd acumuldrii apeiin cavitatea orald (este necesara utilizarea unui dispozitiv de aspiratie);
e poate provoca durerila nivelul zonelor hiperestezice;
© impune un finisaj corect deoarece pe suprafata de smalt persista rugozitati, in special pe fetele aproximale si subgingival,
e instrumentele ultrasonice nu elimind complet folosirea instrumentelor de mana, dar le inlocuiesc intr-un mod avantajos pentru cea
mai mare parte din manopere. Detartrajul cu ultrasunete trebuie alternat cu detartrajul manual.
Contraindicatiile detartrajului cu ultrasunete:
® |a copii cu tesuturi in dezvoltare sicrestere;
© [a nivelul plagilor chirurgicale, cand se realizeaza finisarea suprafetelor cementare descoperite;
© |a pacientii cu proteze valvulare;
® [agravide.

1.11.2.3.Detartrajul prin metoda sonicd

Introdus in jurul anilor '80, aparatul de detartraj sonic utilizeaza propulsia cu aer si produce vibratii in domeniul sonic de 2300 - 6300 cicli/sec.
Miscarea vibratorie de la nivelul varfului instrumentului este intre 0,08 - 0,2 mm. Dispozitive de acest fel se monteaza la unitul dentar in locul
turbinei.

Avantaje: Studiile in vitro siin vivo demonstreaza cd detartrajul sonic este mai eficient in comparatie cu cel ultrasonic iar suprafata cementului
rdmane mult mai neteda.

Dezavantajele detartrajului sonic constau in producerea de aerosoli in cantitate crescuta, precum si a unui zgomot specific, mai greu de
suportat de unii pacienti

Finisarea suprafetelor detartrate (Root planning, surfacage)
Scop: Indepartarea resturilor de tartru si planarea suprafetelor dentare

Instrumentar:
® instrumentar manual (chiurete Gracey) in timpul manoperei de detartraj
e instrumentar rotativ: perii, cupe de cauciuc, paste abrazive cu sau fara fluor;
® pile, benzi, discuri abrazive cu granulatie find pentru spatiile aproximale;
o dispozitive de tipul: Prophy-Jet, Cavi-Jet, etc. (spray cu apa si bicarbonat de sodiu).
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.11.3.1GIENIZAREA MECANICA PROFESIONALA

Dupa detartraj se realizeaza intotdeauna un periaj profesional, care are rolul de a netezi suprafetele dentare rugoase, pentru a desfiinta spatiile
retentive care favorizeaza depunerea rapida a placii bacteriene.

Scop: indepartarea selectivd a placii bacteriene, supragingivale si subgingivale de pe toate suprafetele dentare, utilizand instrumente cu
activare mecanica si o pasta de profilaxie.

Materiale si instrumentar:

© tahlete pentru evidentierea placii bacteriene;

© piesd de mand contra-unghi Profin, piesa de mana contraunghi pentru profilaxie EVA), parti active (varfuri);

® perii sicupe rotative din cauciuc;

® pasta pentru profilaxie cu continut de fluor (cu abrazivitati diferite); Pastele sunt evaluate utilizand
- Gradul de abrazivitate determinat de scorul RDA (Relative Dentin Abrasion), sau de scorul REA (Relative Enamel
Abrasion) intre 4 si 24.
-Indicele profilactic al pastei (Prophylactic Paste Index - PPI)

® seringd pentruinjectarea interproximald a pastei de profilaxie.

Tehnica periajului profesional:
o revelarea placii bacteriene;
® aplicarea pastei fluorurate de lustruit cu ajutorul unei seringi. Aplicarea aproximala trebuie sa inceapa intotdeauna de pe fata orala
a dintilor mandibulari.
© realizarea periajului cu periute adaptate la piesele de mand
Pentru igienizarea mecanica profesionald interproximald se utilizeaza piesa de mana contraunghi speciald pentru profilaxie, impreuna cu
partile active flexibile in forma de V sau ascutite de forma triunghiulara.
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.12. EDUCATIA PENTRU SANATATEA ORALA

Educatia pentru sdndtate constituie o activitate de comunicare, urmarind imbunatatirea sénatatii si prevenirea sau diminuarea bolii, in mod
individual sau colectiv, prin influentarea conceptiilor, atitudinilor si comportamentului cu implicarea factorilor administrativi si ai
comunitatii.(39)

Scap: informarea si dezvoltarea, in randul populatiei, a unei conceptii si a unui comportament sanogen, in scopul apararii sanatéatii generale si
orale, a dezvoltdrii armonioase si cresterii rezistentei organismului si adaptarii lui la conditiile mediului ambiant.

Formele de educatie pentru sanatate, in functie de metodele de transmitere a mesajului informational, pot fi: :

o forme auditive sau orale (prevalenta cuvantului vorbit);

o forme vizuale (prevalenta cuvantului scris sau tiparit);

 forme mixte (audio-vizuale).

Mesajele care pot fi transmise prin programele de educatie pentru sanatate orala:

© Reducerea cantitatii de alimente hidrocarbonate in general, a orarului si a frecventei de consum

® |gienizare orald zilnicd, cu o pasta de dinti care contine fluor.

© Realizarea fluorizarii locale .

© Control periodic - evaluarea statusului odonto-parodontal.

Materialele de informare si educare au drept scop:

o cresterea beneficiului rezultat in urma asistentei profesionistilor din domeniul sénatétii sau social; (40)

® ridicarea nivelului de confort psihic;

® gbtinerea acordului informat al pacientului pentru ingrijirile medicale preventive si curative propuse;

o explicarea efectelor/implicatiilor anumitor comportamente asupra status-ului sanatatii;

® imbundtatirea abilitatilor de aidentificare rezolvare a problemelor practice si emotionale;

¢ ridicarea nivelului de cunostinte si aincrederii persoanelor asupra posibilitatilor de ingrijire personald atunci cand este cazul;

e cresterea preocuparii si capacitatii de a solicita ajutorul profesionistilor in caz de necesitate;

o familiarizarea cu tipurile de subiecte care ar trebui discutate cu profesionistii din domeniul s@natatisi intelegereainformatiilor

comunicate de cdtre profesionisti;

e cresterea capacitatii de a formulaintrebari relevante si de aintreba despre anumite subiecte sau teme;

e cunoasterea tipurilor si standardelor tratamentelor/interventiilor care pot fi oferite de profesionisti

e identificarea problemelor reale ale persoanelor care vor fi mai bine pregatite in abordarea acestora sivor putea identifica

modalitati de solutionare corespunzatoare;

e intelegerea implicatilor si necesitatii deciziilor personale in conditii de siguranta si detinere a controlului asupra propriei vieti.
Materialele de informare si educare trebuie evaluate solicitind comentarii si feedback atat din partea profesionistilor cat si din partea
publicului.

Elaborarea unor materiale de informare si educare implicd parcurgerea mai multor etape ordonate intr-o secventa logicd. care fac parte din
procesul complex de concepere/dezvoltare, evaluare si diseminare (Tabel nr.31).
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Tabel nr. 31. Etapele elabordrii materialelor de informare si educare

ETAPA ‘ OBIECTIVE
1 Determinarea nevoii sau necesitatii pentru materialele de informare si educare
9 Stabilirea preliminara a scopului si a continutului materialului
de informare si educare
3 Identificarea si evaluarea surselor si resurselor informationale
relevante pentru subiectul ales
4 Determinarea tipului de materiale de informare si educare necesare
5 Realizarea versiunii preliminare a materialului
6 Solicitarea feedbackului profesionistilor si cititorilor potentiali ai
materialului de informare si educare
7 Elaborarea versiunii finale si tiparirea materialului de informare si educare
8 Distribuirea si promovarea materialelor
9 Evaluarea intregului proces
10 Revizuirea periodicd a materialului.
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[.1. PREVENIREA TRANSMITERII INFECTIEI IN MEDICINA DENTARA

Controlul infectiei in stomatologie constituie o preocupare majora datorita riscului la care este expus atat personalul medical cat si pacientii
(41)
Obiective:

1. Reducerea numarului de agenti patogeni asociati tratamentelor dentare

2. Intreruperea lantului infectiei si a riscului de infectie incrucisata

3. Tratarea fiecarui pacient ca fiind o posibild sursa de infectie

4. Protejarea pacientilor sia personalului medical fata de infectie.

Controlulinfectieiimplicd doud directii de abordare:
a. Reducerea eliberarii si raspandirii microorganismelor de la sursa (pacient sau personal medical)
b. Indepartarea sau distrugerea microorganismelor prezente pe obiecte si suprafete.

Precautiile Universale reprezinta un concept in domeniul controlului infectiei potrivit cdruia sangele uman si alte fluide ale organismului
contaminate cu sange sunt considerate in general infectante pentru virusul hepatitei B, virusul hepatitei C, HIV si alti agenti patogeni (42).
Precautiile Standard constituie un concept alternativ Precautiilor Universale care considerd toate fluidele organismului drept infectante. CDC
(Center of Disease Control and Prevention) recomandd aplicarea Precautiilor Standard tuturor pacientilor, indiferent de diagnosticul sau
statusul lor infectant.

Precautiile bazate pe caile de transmitere se instituie pentru persoanele cunoscute ca fiind infectate, in functie de calea de transmitere
specifica bolii.

I1.1.1. PREVENIREA TRANSMITERII INFECTIEI PE CALE SANGUINA
Transmiterea infectiei prin intepare cu obiecte ascutite constituie riscul major de expunere ocupationald a personalului medical, la virusul
hepatitei B si C si HIV dar sila alti peste 20 de agenti patogeni
Riscul de infectare prin expunere ocupationala la sdnge contaminat
® Virusul hepatitei virale B— 6%- 30% (1 din 3)
® Virusul hepatitei virale C - 1,8%. (1 din 30)
*HIV-0,3% (1din300)
Masuri de prevenire a expunerilor provocate de obiecte ascutite recomandate de Rezolutia Uniunii Europene privind protectia personalului
medical in Europa (2003):
® Fducare siinstruire - imbunatatirea informarii si educdrii personalului medical asupra riscului de expunere, metodelor de preventie
siraportare aincidentelor; complianta fata de Directivele existente ale UE privind sdnatatea personalului medical
e Practici profesionale “de siguranta” - respectarea unor practici medicale sigure, inclusivimunizarea, igiena mainilor, utilizarea
echipamentului de protectie si atitudine eficienta in caz de expunere .
© Tehnologii de protectie - utilizarea dispozitivelor de siguranta care constituie o bariera intre mainile personalului medical si
obiectele ascutite contaminate.

Manipularea seringilor si acelor de seringa contaminate - recomandari generale

® Acele si seringile vor fi pastrate in zone usor vizibile

® Acele contaminate nuvor fireacoperite, indoite sau rupte

® |n caz de reacoperire a acului dupa utilizare se va aplica tehnica unimanuala de reacoperire

® Acele nuvor fimanevrate prin directionare spre altd regiune a corpului (in special mana opusa)

o Se vor efectua punctii anestezice separate in caz de proceduri clinice multiple la acelasi pacient

® Acele pot fi reacoperite in caz de proceduri multiple la acelasi pacient prin tehnica unimanuald sau utilizand un dispozitiv mecanic

de reacoperire

© Dupa utilizare acele se debaraseaza in containerul bioetalonat aflat inimediata vecinatate
Profilaxia post-expunere accidentala la infectii transmise pe cale sanguina. Producerea accidentald a unei expuneri ocupationale la
sange contaminat prin leziuni produse de obiecte ascutite constituie o urgenta medicald si impune aplicarea cat mai rapida a unui protocol
strict post - expunere (Guidelines for the Management of Occupational Exposures to HBV, HCV and HIV and Recommendations for
Postexposure Prophylaxis, CDC 2001;50:nr.RR 1) care include:

56
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Halate de protectie confectionate din bumbac sau amestec de bumbac si sintetic (mai usor de manipulat si spalat) sau halate de unicd
folosintd trebuie sa asigure protectie hainelor si a pielii personalului medical.
Reguli de utilizare:
* Halatele vor fiutilizate doar in interiorul unitarii medicale
* Halatele vor fi schimbate zilnic saun caz de deteriorare, umezire sau contaminare.
¢ Debarasarea se face in saci /containere speciale utilizand echipament de protectie.
o Spalarea cu detergent si apd fierbinte (70 grd.C) sau cu clor 50 - 150 ppm si apa rece/caldutd; uscare cu aer fierhinte si prin
calcare.

Capeline de protectie a parului - Asigura protectia parului in cursul procedurilor invazive care duc la stropire cu sange si salivd sau implica
contaminarea aerului.

Papuci de protectie a incaltamintei confectionati de panzad sau hartie se indepdrteaza prin plasarea mainii in interior, fard a atinge
suprafetele exterioare contaminate si se debarasareain containerele pentru reziduuri medicale.

Aplicarea echipamentului de protectie, dupa spalarea mainilor cu apa si sdpun sau frecare cu solutie alcoolicd, se face in ordinea
urmdtoare : halat, masca, ochelari, manusi.

indepirtarea echipamentului de protectie: minusi, ochelari, halat, masca.

Protectia pacientului se realizeaza prin utilizarea de bariere fizice: folii de acoperire, ochelari de protectie.

11.1.2. ECHIPAMENT DE PROTECTIE PERSONALA

Scap: protejarea pielii, mucoasei ochilor, nasului si cavitafii orale ale personalului medical contra expunerilor la sdnge sau alte produse
infectante. (43)

Echipamentul de protectie a personalului medical in medicina dentard este format din: halat, manusi, mascd, ochelari, viziera sau scutul facial,
capeline de protectie a parului si echipament de protectie a incaltamintei

Manusi de protectie

Reguli de utilizare
e se utilizeaza in cursul tuturor manoperelor clinice
* manusile se vor inlocui dupa fiecare pacient saun caz de deteriorare; integritatea manusilor poate fi compromisa de contactul cu
materialele si substantele utilizate Tn activitatea clinica (antiseptice, dezinfectante, compozite, agenti bonding, materiale de
amprentd) sau de utilizarea lofiunilor si a cremelor de ingrijire a mainilor;
® manusile nu se spala si nu se refolosesc; spalarea cu sapun, clorhexidina sau alcool poate duce la microfisuri si contaminarea
mainilor
© aplicarea manusilor nuinlocuieste spalatul pe maini
e indepértarea manusilor se face prinintroducerea degetelor mainii opuse n interiorul manusii si rdsucirea acesteia cu fata
contaminatd in interior
® dupad indepartarea manusilor se va efectua spalarea mainilor si/sau decontaminare
® pentru atingerea unor obiecte si suprafete inafara campului operator se indica aplicarea unei perechi de manusi suplimentare sau
utilizarea unor clesti sau servetele de hartie pentru a evita contaminarea;

Masti de protectie asigurd protectia personalului medical in cursul manoperelor clinice care pot genera aerosoli, picaturi sau stropi de sange
sau alte fluide ale organismului . Ele au o eficienta maxima prin retinerea a 95% din particulele de 3,0-3,2 microni in primele 30 de minute de
utilizare, inainte de umezire. In situatiile in care se impune protectia speciala a pesonalului medical impotriva expunerii la microorganisme sau
nuclei cu dimensiuni sub 5 milimicroni se recomanda utilizarea mastilor cu valve respiratorii (filtre)
Reguli de utilizare:

© Acoperire obligatorie a gurii si nasului

e Schimbarea mastilor la fiecare pacient sau in caz de deteriorare sau umezire.

e Evitarea contactului mastilor cu buzele sau tegumentele fetei

e Eyitarea plasarii in zona gatului, barbiei sau cefei pentru prevenirea contaminarii
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Ochelari de protectie - asigura protectia impotriva agresiunilor fizice (particule de tesuturi sau materiale), radiatiilor luminoase (in cursul
tehnicilor fotoactive), chimice (materiale, substante) si microbiene (ex. virusul HBV).
Reguli de utilizare:
® Aplicare prinmanevrarea bratelor laterale .
® Indepartare prin manevrare de la tdmpla, dupd debarasarea manusilor contaminate i spalarea mainilor.
© Decontaminarea ochelarilor se face prin pulverizare cu spray dezinfectant sauimersie in solutie dezinfectanta ( de ex.:1: 50
1:100 hipoclorit de sodiu 5%) 5 min, clatire cu apa si uscare
JViziera" sau ,scutul facial” - asigura o protectie totald a fetei si oferd un aspect estetic superior.
4. Spalare Jdecontaminare chirurgicald
Tehnica spalarii chirurgicale
® Indepartarea accesoriilor
 Spalarea mainilor, incheieturilor si antebratelor umezite cu o cantitate suficienta de sapun antimicrobian sau alt produs lichid, si
perie moale sau burete 2-6 min.
o Clatire atentd la jet de apd intai a mainilor apoi a antebratelor Idsand apa sd se scurga de pe maini spre antebrate
® Repetarea procedurii de spalare
® Aplicarea produsului de decontaminare in cantitate suficientd, frecarea mainilor pana la evaporarea solutiei
© Aplicarea manusilor de protectie sterile, fixate in jurul mainii. Nu se mai ating alte suprafete.
Tehnica de igienizare trebuie sa asigure acoperirea tuturor suprafetelor mainilor utilizand urmatoarele miscari :
© Palma pe palma
© Palma dreapta pe fafa dorsald a mainii stangi
© Palma stanga pe fata dorsald a mainii drepte
o intre degetele celor dous palme
e Fata dorsald a degetelor pe palma opusd
e Frecare rotativa a degetelor mari si a palmelor

11.1.3.1GIENA MAINILOR
Igiena mainilor este considerata de drept cea mai mai eficientd metoda de control al transmiterii agentilor patogeni in unitatile medicale. (44)
Circumstante de igienizare a mainilor

« inainte de contactul direct cu pacientii,

 Dupa fiecare pacient

* nainte de aplicarea oricirui tip de manusi

© Dupa manipularea sangelui si salivei contaminate cu sange

© Dupd contactul cu pieleaintactd a pacientului (masurarea tensiunii, pulsului),

© Dupa contactul cu obiecte (inclusiv echipament medical) dinimediata vecinatate a pacientului, dupd indepartarea manusilor

Dezinfectante utilizate in produsele pentru igienizarea mainilor: alcooli, clorhexidina gluconat,iodul si iodoforii, compusi cuaternari de
amoniu, triclosan, clorxilenol, hexaclorofen.
Tehnici de igienizare a mainilor:
1. Spalare simpla - apd si sdpun simplu 15 - 30 sec.
2. Spalare antiseptica - apd si sapun antimicrobian 15 - 30 sec.
Tehnica spalérii cu apa si sapun
® Indepartarea accesoriilor
© Umezirea mainilor si incheieturilor cu o cantitate suficienta de apa calduta (jet)
e Aplicarea unei cantitati suficiente de sapun pentru a acoperi mainile siincheieturile
© Frecarea prin miscdri blande a tuturor suprafetelor mainilor 15-30 sec
o Clatire cu apa (sd se scurga de pe maini spre antebrate)
© Repetarea procedurii de spalare
® Uscare
® Aplicarea manusilor de protectie
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3. Frecarea mainilor cu un produs pe bazi de alcool.
® Aplicare in palma a produsului
© Frecarea mainilor pana la uscare acoperind toate suprafetele
© Tratamentul leziunii — poarta de intrare : spalarea leziunii cu apa si sapun, spalarea cu apd a picdturilor de sange de pe mucoasa
orald, nazald side pe pieleaintactd, Irigarea ochilor cu apd curatd, salina sau solutii sterile
® Evaluarea riscului de infectare
© Evaluarea expunerii
e Evaluarea persoaneiexpuse
o Selectarea tipului de protocol post-expunere (PPE)
© Consultanta si educatie
Guidelines for the Management of Occupational Exposures to HBV, HCV and HIV and Recommendations for Postexposure Prophylaxis, CDC
2001;50:nr.RR 11

11.1.4. CONTROLUL CONTAMINARII PE CALE AERIANA iN CABINETUL DENTAR
In functie de dimensiune contaminantii aerieni pot exista sub mai multe forme: aerosoli, ceata, picaturi si nuclei uscati. (45)

Masuri de prevenire a transmiterii infectiei pe cale aeriana:
® Adoptarea Precautiilor Universale
o (latiri orale pre-procedurale cu solutii antiseptice (gluconat de clorhexidina, povidone-iodina, uleiuri esentiale etc.)
® |zolarea cAmpului operator: diga
© Masuri de circulatie a aerului: ventilatie naturala si artificiala
* Dispozitive de purificare a aerului

11.1.5.CONTROLUL CONTAMINARII APEI DIN RETEAUA UNITULUI DENTAR
Contaminarea apei din reteaua unit-ului dentar se produce prin depunerea pe peretii sistemului de apa a unui biofilm format prin colonizarea
bacteriilor si fungilor proveniti din apa naturald, in conditiile producerii fenomenului de retractie activa si pasiva.

Masuri de prevenire a transmiterii infectiei prin apa din reteaua unit-ului dentar
o Circularea apei prin dispozitivele de eliminare citeva minute fnainte siin timpul activitatii clinice (intre sedintele de tratament) (46)
¢ Dispozitive antiretractie
o Filtre microbiene
e Dispozitive de purificare a apei (independente sau atasate la unit)
o Sisteme de apd independente
e Tratarea intermitenta sau continua a apei cu solutii biocide (iodofori, hipoclorit de sodiu, glutaraldehida, isopropanol)
o Testare periodica a calitatii apei
o Educarea personalului

I.1.6. PROCESAREA INSTRUMENTARULUIREUTILIZABILiN MEDICINA DENTARA

Procesarea instrumentarului reutilizabil se realizeaza in urmatoarele etape:

1. Curdtare si decontaminare care are drept scop indepartarea resturilor si a contaminantilor organici de pe instrument sau
dispozitiv utilizand tehnica manuala, masini de spdlat automate sau tehnica ultrasonica

2. Pregatire si impachetare - uscarea si controlul instrumentelor , sortarea pe seturi, impachetarea in pungi textile, folii de naylon
sau pungi de hartie sau plastic vidate sau plasarea directd a instrumentarului in sisteme container (cutii) in vederea sterilizérii. Instrumentele si
accesoriile vor fi aranjate in ordine procedurala.

3. Sterilizare prinmetodaindicata in functie de instrumentar.
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4. Depozitare in dulapuri special destinate acestui scop . Instrumentele vor firidicate pentru reutilizare in functie de: principiul ,primul intrat-
primul iesit” in ordinea in care au fost livrate sau principiul “event-related” care considera ca un instrument ramane steril pana in momentul in
care intervine un “eveniment” care determina contaminarea acestuia.

I1.1.7.DEZINFECTIA TN MEDICINA DENTARA

Dezinfectia reprezinta procedura de eliminare a microorganismelor patogene cu exceptia sporilor bacterieni.
Dezinfectia se poate desfasura pe 3 nivele:
1. Nivel inalt - distrugerea tuturor microorganismelor inafara de sporii bacterieni
Dezinfectanti de nivelinalt: glutaraldehida, peroxid de hidrogen, acid peracetic
2. Nivel intermediar - inactivarea Mycobacterium tuberculosis, bacteriilor vegetative si majoritatii virusurilor dar fara sporii
bacterieni
Dezinfectanti de nivel intermediar: Halogeni (cloruri, bromuri)- hipoclorit de sodiu, iodofori (iod organic), fenoli, compusi cuaternari de amoniu
3. Nivel scazut - distrugerea majoritatii bacteriilor, unor virusi si fungi dar ineficient fata de microoganismele rezistente (bacilli
tuberculosi sau spori bacterieni).
Dezinfectanti de nivel scazut: Compusi cuaternari de amoniu
Din punct de vedere a riscului de contaminare suprafetele se pot impartiin: suprafete critice, semicritice si non-critice.

Tehnici de dezinfectie a suprafetelor
Dezinfectia trebuie obligatoriu precedata de etapa de curdtare care reprezinta indepdrtarea materiilor organice si anorganice de pe suprafete
prin tehnica manuald sau mecanica utilizand apa si detergenti sau produse enzimatice.

1. Tehnica spray [ stergere | spray
® Pulverizare spray pe suprafatd
e Stergere servet hartie
® Pulverizare spray - ramane pe suprafata timpul cel mai lung de contact indicat de producator

2. Tehnica stergere/debarasare/stergere
o Stergere /Curdtare ( servetel umezit in dezinfectant etalonat )
® Debarasare
o Stergere/Dezinfectie (servetel umezit in dezinfectant etalonat )
® Debarasare

Alegerea metodei de dezinfectie se face in functie de rezultatul urmarit , agentii patogeni implicati in transmiterea potentiald, riscul potential
deinfectare a suprafetelor aflate in zona de contact clinic cu pacientul saunafara acesteia.

BARIERELE FIZICE DE PROTECTIE A ECHIPAMENTELOR SI SUPRAFETELOR
Barierele fizice de protectie constau in acoperirea echipamentelor si suprafetelor din cabinetul stomatologic in vederea protejarii contra
contaminarii in cursul procedurilor clinice.
Se recomanda utilizarea hartiei impermeabile, foliilor de aluminiu sau pungilor din plastic pentru protectia acestor suprafete care pot fi
contaminate cu sange sau alte fluide contaminate cu sénge. Inlocuirea si debarasarea in containere bioetalonate se face in conditiile utilizarii
echipamentului de protectie. Dupa inlocuirea manusilor se aplica foliile de protectie curate pentru fiecare pacient .
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Tabel nr. 32 - Clasificarea supra

CLASIFICARE

DESCRIERE

- penetreaza tesuturile sau

EXEMPLE

Instrumente de mana tdioase, freze,

RISC RELATIV

PROCEDURA

- sterilizare prin cdldura

Suprafete critice . ; . o inal o . L
pratel ating tesuturile.lezate ace,piese mana alt - dispozitiv de unica folosintd
_ Instrumente de mand, anse profi, diga | . . i &E___N.m.ﬂ e prin mm_(nsm L.
Suprafete semicritice - contact cu mucoasa < s intermediar - dispozitiv de unica folosintad
departatoare . S ’
- sterilizare chimicad
- pot contacta pielea si/sau mucoasa - cldtire urmata de dezinfectie de nivel
Suprafete non-critice personalului medical. N . inalt
v . . . amprente, proteze, alte dispozitive scazut . -
(contact intraoral) - contact pacient dupa confectionre, -se repetd procedeul daca obiectul
manipulare sau reparare este returnat pacientului
- spalare detergent
Suprafete non-critice L . . . fdrd sange sau saliva
praiel - contact piele intacta mangon tensiometru, masti faciale scazut { U v

(fara contact intraoral)

- dezinfectie nivel inalt
- acoperire

Suprafete de mediu
(ingrijire pacient)

- contact personal medical
(nu pacient)

suprafete unit dentar, laborator
tehnicd dentard, echipament Rx

foarte scazut

- spélare detergent

(fard sange sau saliva)

- dezinfectie de nivel inalt
- acoperire

Suprafete de mediu
(auxiliare)

- contact rar cu personalul medical
sau pacientul

podele, pereti, covoare

minim

- spalare cu detergent

(daca nu exista sange)

- sange - dezinfectant de nivel
intermediar
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11.1.8. METODE DE STERILIZARE UTILIZATE IN MEDICINA DENTARA
Sterilizarea reprezinta metoda de distrugere a tuturor microorganismelor (saprofite i patogene)
Sunt utilizate metode fizice si chimice.

11.11.8.1.STERILIZARE PRIN METODE FIZICE
1. Sterilizarea prin caldurd considerata ca metoda standard de referinta

A.Sterilizarea prin caldurd umedd-autoclav gravitational sau sterilizatoare pre-vacuum (clasa B)
Indicati: material moale, sticld, portelan, cauciuc, apa distilata, piese de mana, instrumente.
Avantaje: eficiente ca timp, buna penetrare, permite impachetarea instrumentelor, procesarea unui numar mare de instrumente si materiale.
Etapele sterilizarii prin caldurd umeda:
1. Curdtarea, decontaminarea si uscarea instrumentelor
2. Dezasamblarea instrumentarului. Instrumentele se plaseaza la distanta
3. Pregatirea : impachetare, plasare in tavite sau cutii metalice cu orificii deschise.
4. Introducere in autoclav. Aranjare la distanta pentru a permite circularea vaporilor.
b. Sterilizare - timp, presiune si temperatura indicate de producator
6. Autoclave gravitationale: 30 min.la 121° C, 15-2bminla132°C
7. Autoclave pre-vacuum: 3,5-4min.1a 132°C
M@surarea timpului incepe din momentul atingerii temperaturii.
8. Deschiderea autoclavului dupd scaderea presiunii. Instrumentele raman n interior pana la uscare (aprox. 30 minute)
9. Scoaterea instrumentelor. Plasare pe suprafete sterile panala racire.
10. Depozitare.
B. Sterilizarea prin caldura uscata -pupinel cu aer static sau aer “fortat”
Indicatii- instrumentarul metalic, endodontic, sticla, portelan, pulberi, uleiuri.
Avantaje: necoroziva, nu afecteaza instrumentele ascutite,cost redus.
Etapele sterilizarii prin caldurd uscata:
1.Curdtarea, decontaminarea si uscarea instrumentelor
2.Pregatire: impachetare, plasare in tavite sau cutii metalice. Nu necesitd dezasamblare.
3.Plasarea instrumentelor in cuptor. incilzire pan3 la temperatura necesars (control - termometru). Timpul se marcheaza din
momentul atingerii temperaturii.
© 170°-1ord- aer static: 160° C (320° F)- 60-120 min.
© 160°- 2 ore - aer ,fortat”: 190° C (375° F) - 12 min.
©150°-2,50re
® 140°-3ore
Pentruinstrumentele ascutite si ace nu se vor depdsi 160 grade (pericol de degradare).
4. Récirea instrumentelor ininteriorul cuptorului. Scoaterea din cuptor.
5. Depozitare : instrumentele impachetate raman sterile cat timp pachetul este intact si uscat
Instrumentele neimpachetate se utilizeazd imediat sau se pastreaza in containere sterile.

Radiatii
- ionizante (gamma -surse radioactive - 2-b megarazi si beta - acceleratori liniari) prezinta avantajul penetratiei deosebite , fiind
indicata pentru materialul moale (manusi, comprese, sutura) si obiecte din plastic
- neionizante — ultraviolete - slab eficiente asupra HIV, RNA, sporilor bacterieni, au o putere de penetratie redusa si sunt indicate
pentru dezinfectia aerului din cabinetele dentare si pentru controlul bacteriei tuberculoase.

11.1.8.2.STERILIZARE PRIN METODE CHIMICE

Sterilizarea chimica (“la rece”) se realizeaza prin scufundarea instrumentelor in substante germicide: glutaraldehida, glutaraldehida cu fenol,
peroxid de hidrogen, peroxid de hidrogen cu acid peracetic, acid peracetic. Diferenta dintre sterilizarea chimica si dezinfectia de nivel inalt
consta in timpul de contact a instrumentarului cu sterilizantii lichizi.
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Este 0o metodd mai putinindicata in medicina dentara deoarece:
® nu poate fi monitorizata biologic,
e instrumentele astfel procesate vor necesita manipulare asepticd, clatire siuscare prin mijloace sterile greu de realizat,
o efectul este variabil
e timpul de contact necesar este de 6- 10 ore.
Metoda trebuie limitata doar in cazul instrumentelor termo-sensibile utilizate inlipsa celor de unica folosinta.

Etapele sterilizarii chimice:
1. Curdtarea, decontaminarea si uscarea instrumentarului (apa dilueaza solutia de sterilizare);
2. Prepararea solutiei de glutaraldehida (sau altd solutie) conformindicatiilor producatorului. Pastrare in recipient etichetat.
3.Introducereain solutie care trebuie sa acopere complet instrumentele;
4. Sterilizare. Timpul necesar - in functie de instructiuni. Glutaraldehida — 10-12 ore. Scoaterea instrumentelor cu ajutorul unui
cleste steril.
b. Clatire abundenta cu apa sterild . (Apa fiarta nu este sterila).
6. Depozitare pe raft steril saufn container steril care permit uscarea la curent de aer. Se utilizeaza imediat sau se pastreaza
acoperite in container uscat steril sise pot utiliza timp de o saptdmana.

Vapaori chimici sub presiune (chemiclavarea)

Indicatii-instrumentar, freze, ace, material moale.

Parametri: Chemiclavul opereazala 132 grd.C timp de 20 de minute (1,5 atm) utilizdnd vapori de aldehida.

Centrul de Prevenire si Control al imbolnavirilor (CDC) recomanda ca sterilizarea prin vapori chimici nesaturati sa se efectueze prin incilzirea
unei solutii chimice care confine : formaldehidd 0,23%, etanol 72,38%, acetond, ketond, apa sau alti alcooli.

Avantaje : evitd degradarea instrumentelor metalice

Dezavantaje : deteriorarea obiectelor termosensibile.

Sterilizarea cu oxid de etilen
Indicatii sterilizarea instrumentelor complexe si materialelor delicate.
Parametri- Dispozitivele de sterilizare cu oxid de etilen pot fi de mai multe tipuri:
- Dispozitive automate - temperaturi inalte (putin sub 100°), cateva ore
- Dispozitive care opereazd la temperatura camerei — sterilizare n 12 ore
Materialele poroase si plastice absorb gazul si necesita aerisire peste 24 de ore inainte de a intra in contact cu pielea sau alte tesuturi.

1.1.8.3. MONITORIZAREA STERILIZARII

Controlul eficientei sterilizarii implica patru componente:
1. Indicatori fizici de sterilizare care realizeaza evaluarea timpului, temperaturii si presiunii (aparaturd de masurare)
2. Indicatori chimici care utilizeaza substante chimice (coloranti termosensibili) pentru evaluarea unuia sau mai multor parametrilor
fizici (timp, temperaturd). Acestia se pot plasa in exterior, pe cutia sau punga de impachetare a instrumentelor sau in interiorul
pachetelor sau cutiilor cu instrumente. Indicatorii interni multi-parametri sunt disponibili doar pentru autoclave.
3. Indicatori biologici - metoda cea mai exacta de monitorizare care utilizeaza spori Tn stare uscata plasati pe benzi de hartie
absorbanta conditionati a fi distrusi atunci cind toti parametrii procesului de sterilizare sunt atingi si mentinuti un timp
corespunzator.
4. Documentatie: in registrul de evidentd sunt notate monitorizirile zilnice si saptiménale Pachetele si sacii pentru sterilizarea
instrumentarului datati zilnic ofera evidenta finala a programului de sterilizare.

11.1.8.4.CONTROLUL CONTAMINARII PIESELOR DE MANA
Instrumente de nivel semicritic, dificil de dezinfectat si sterilizat, suprafetele lor neregulate precum si interiorul fiind contaminate cu sange si
saliva in cursul tratamentelor stomatologice.

Piesele de mana vor urma acelasi ciclu de prelucrare ca oricare instrument medical : curatare, decontaminare, impachetare, sterilizare,
depozitare.
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Sterilizarea prin autoclavare
Piesele de ménd cu componentad metalicd

e curatare prin spalare la chiuveta cu jet de apa si detergent i prin mijloace suplimentare dupa indicatiile fabricantului,

e yscare (lubrefiere Tnainte si dupd sterilizare),

© ambalare in pungi speciale,

® autoclavare.
Piesele de mana cu componenta ceramica

® nu necesitd lubrefiere se evitd substantele chimice care pot deteriora partile interioare ale dispozitivelor,

e curatarea se face dupd indicatiile producatorului,

e ambalare in pungi speciale,

® autoclavare.
Piese de mana cu fibra optica

o sterilizdrile repetate prin caldura pot deteriora fibra opticd datorita uleiului rezidual si debriurilor arse la capatul fibrei.

e spalarea cu solutii de detergent si stergerea capatului fibrei optice cu alcool (isopropilic) sau alti solventi organici pot prelungi
perioada de utilizare.

o Sterilizarea prin vapori chimici sub presiune este recomandata pentru anumite tipuri de piese cu componentd ceramica.

o Sterilizarea cu oxid de etilen (ETOX) este 0 metoda blanda de sterilizare a pieselor de mana prin penetrarea gazului in interiorul
acestora. Ea impune o curatare interna si externd exigentd, resturile de ulei putdnd compromite sterilizarea. Procedeul ETOX elimina din
circulatie piesele pentru cateva ore ceea ce implica dotarea cabinetului cu mai multe dispozitive.

11.1.9. CONTROLUL INFECTIEI PRIN APLICAREA PRINCIPIILOR DE ORGANIZARE A ACTIVITATII CLINICE
Scop: cresterea calitdtii si eficientei activitatii , cresterea productivitatii prin asigurarea fluentei activitatii clinice, ridicarea nivelului de
siguranta a procedurilor medicale, reducerea stress-ului profesional, a oboselii si a riscului patologiei ocupationale.

11.1.9.1. Conceptul ,Stomatologiei la patru maini” - concept care impune utilizarea permanenta a unei asistente “la fotoliu”, cu o
calificare profesionald impecabila.
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Pozitia persoanelorimplicate in actul medical: operatorul ,asistenta ,de fotoliu” (cu adoptarea principiilor posturii ,de balans”) si pacientul.
 Operatorul in pozitia asezat are coapsele si antebratele paralele cu podeaua, talpile sprijinite in intregime
pe podea, gatul si spatele relativ drepte, ceea ce determina o distanta operatorie de aproximativ 35 cm.
e Asistenta asezata in postura de balans, in pozitie cu cativa centimetri mai inaltd decata operatorului.
® Pacientul pozitionat culcat cu capul sprijinit pe tetierd aflat in acelasi plan orizontal cu genunchii, paralel
cu podeaua siridicarea spatarului pacientului panala o pozitia a antebratelor operatorului paralela cu podeaua.

Utilizarea asistentei
¢ Implicarea unei asistente cu pregatire corespunzatoare care isi desfasoard activitatea intr-un mediu operator perfect organizat si
standardizat.
e Asistentei i revin peste 90% din miscdrile efectuate in activitatea clinica, in conditiile in care operatorul nu trebuie sa fie
preocupat culocalizarea, in zona operatorie, a instrumentelor, materialelor si medicamentelor.

Organizarea activitatii clinice
o Selectarea echipamentului, facilitdti de design, sistem managerial, proceduri de programare si dispensarizare, sistem de
inventariere.
® Organizarea de circuite de lucru reprezentata schematic prin delimitarea unor zone de activitate :
-zona de activitate amediculuiintre orele 8 5i 11
-zona de activitate a asistentei - (instrumentele si echipamentele pregatite preprocedural ) intre orele 2 si 5
-zona staticaintre orele 115i2
-zona de transfer rezervata miscarii instrumentelor, echipamentului si substantelor medicamentoase intre orele 5
® Pozitionare optima a instrumentelor si echipamentului pentru eliminarea miscarilor inutile, imbunatatirea sistemului de
programare, amanagementului activitatii cabinetului si a serviciului de sterilizare etc.
© Selectarea echipamentului, a miscarilor sau etapelor procedurale inutile siinldturarea acestora.
o Eficientizare — prin utilizarea aceluiasi instrument in cadrul mai multor proceduri clinice cum este cazul fuloarului sau utilizarea
instrumentelor cu dubla parte activa.
e Standardizarea unor proceduri, eliminand cat mai multe variabile inurma analizei activitatii si a modalitatilor de eficientizare prin
simplificare.

Recomandarr.
o Stahilirea unei plan de tratament precis in vederea pregatirii instrumentarului si materialelor necesare.
® Anticiparea de catre asistenta de fotoliu a secventelor procedurale pe care leimplicd actul operator — stabilirea unor tehnici
standard pentru o anumita procedura clinica.
e Strategii aditionale de transferare a unor manopere executate de medic catre asistenta medicala in conditii deosebite de exigenta
sicalificare.
o Utilizarean manevrarea Unit-ului dentar si a instrumentarului a pozitiei transtoracice care s-a dovedit a fi eficienta si confortabila
prin eliminarea miscarilor inutile ale corpului si capului , asigurarea unei posturi confortabile si corecte si facilitarea aplicarii
standardelor de control al infectiei.
¢ |dentificarea si eliminarea miscari care sunt inutile si nocive ( clasa Ill - degete, incheietura mainii si antebratul, clasa IV - bratul de
laumar, clasa V - miscarea bratului si rdsucirea corpului).
o UUtilizarea echipamentelor ergonomice care imbunatatesc accesul si vizibilitatea pentru echipa stomatologica.
DeS|gn ului echipamentului stomatologic trebuie sd raspunda exigentelor impuse de controlul infectiei si pot determina modificari ale
procedurilor clinice standard.

Recomandarr:

© Zona operatorie si echipamentele inconjuratoare care sa permita aplicarea procedurilor de control al infectiei.

© Zonele supuse contaminarii — usor accesibile pentru curatare, dezinfectie si, eventual, sterilizare.

o Suprafete netede usor de dezinfectat, rezistente la agenti chimici.

o intrerupitoare de control automate, manevrate la picior (usor de acoperit sau dezinfectat), activate vocal sau programate in
functie de procedura.
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® Fotoliu dentar, tetiera, scaunul personalului medical acoperite cu materiale non-absorbante, reziostente la substante chimice
e Separarea suprafetelor de lucru ,curate” de cele ,contaminate”

o Suprafete de lucru cuimbindri curbe intre suprafetele verticale si orizontale

e Echipament inutil Tn cursul unei proceduri plasat inafara zonei de lucru

© Reducerea numarului de suprafetelor care necesita acoperire sau dezinfectare intre pacienti

11.1.9.2.Conceptul “Contamindrii limitate a suprafetelor”
Acest concept implica definirea zonelor de contaminare:

Zona 1 - pentru instrumente si echipamente frecvent utilizate in cursul procedurii si care vin in contact direct cu mucoasa si/sau
fluidele organismului. imaginat ca o sfera cu diametrul de aprox. 1 metru avand ca punct central cavitatea orala a pacientului siinclude trusa
de instrumente si suportul corespunzator (masa), portiunea superioara a fotoliului dentar si lampa dentara. Aceasta zona centrald de
tratament, cea mai expusa riscului de transmitere a infectiei, trebuie dezinfectata inainte si dupa fiecare pacient.

Zona 2 - pentru instrumente si echipamente rar utilizate in cursul procedurii dar care sunt contaminate ( ex.: seringa, diga,
freze,portamprente).

Zona 3 - pentru prepararea si livrarea materialelor de obturatie, de amprentd etc.; pentru modele, materiale i inregistrari in faze
intermediare de tratament protetic, clatiri orale etc. Aceste articole pot deveni ocazional contaminate. Aparatura care nu poate fi
dezinfectatd corespunzator (fibra optica, dispozitivul ultrasonic etc.) trebuie protejate prin bariere fizice (saci sau folii din plastic). Zonele 2 si
3 se curdtd si dezinfecteaza atunci cand sunt utilizate in cursul tratamentului

Zona 4- (zona necontaminata) in care se poate amplasa computerul a carui tastaturd si mouse trebuie protejate prin bariere fizice
(folii si sacidinplastic).Aceastd zona include si biroul, usile, chiuvetele, plafonul si, lampa de iluminare a cahinetului

11.1.10. MANIPULAREA DESEURILOR iN CABINETUL DE MEDICINA DENTARA

Manipularea deseurilor medicale

Deseurile contaminate vor fi manipulate in conditiile adoptarii echipamentului de protectie complet, cu utilizarea manusilor rezistente la
deteriorare si, eventual, a sorfurilor speciale de protectie. (Tabel nr. 33)

Tabel nr. 33 Manipularea deseurilor medicale

DESEURI ‘ MANIPLULARE

Obiecte ascutite (ace, seringi, bisturie, dispizitive ortodontice)| Depozitare container ,Obiecte ascutite”

Sange , lichide cu sange sau saliva Evacuare in sistemul de canalizare

Obiecte imbibate cu sange sau saliva Incinerare

Depozitare container deseuri
Reziduuri patologice Autoclavare - etichetate ,Reziduuri medicale decontaminate”
depozitat deseuri cabinet

Depozitare container deseuri cabinet
Dinti extrasi Autoclavare - etichetate ,Reziduuri medicale decontaminate”
depozitat deseuri cabinet

Echipament de protectie (manusi, masti etc.) Depozitare container deseuri cabinet

Articole de protectie a pacientului stropite cu Depozitare container deseuri cabinet
sange sau saliva
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I.1.11.CONTROLUL INFECTIEITN LABORATORUL DE TEHNICA DENTARA

Masurile de control al infectiei in laboratorul de tehnica dentara trebuie aplicate in conditiile unei excelente comunicdri cu cabinetul
stomatologic, bazatd pe responsabilitatea profesionala a personalului medical, pentru a asigura protectia acestora si a pacientilor.

Controlulinfectiei in laboratoarele standard
Masurile de control al infectiei se instituie cu respectarea urmatoarelor zone operationale:

a.Zona de receptie
 se manipuleaza materialele si piesele protetice intrate in laborator.
o suprafetele trebuie acoperite cu folii impermeabile, sau curdtate si dezinfectate in functie de nivelul de utilizare.
® nici un material nu poate patrunde in zona de lucru fara a fi in prealabil dezinfectat.
o personalul care isi desfasoard activitatea n aceasta zona trebuie sd utilizeze echipamentul de protectie corespunzator
care include: halat, ochelari cu rame solide, masca faciala sau masca-scut pentru protectia contra stropilor si manusi
(latex sau nitril).

b. Zona de productie
® In aceastd zond activitatea se desfasoara in conditiile standardelor de siguranta.
e |ntrarile in acest sector trebuie monitorizate pentru a evita patrunderea de materiale sau personal contaminat.

c.Zonadelivrare
© zona destinata inspectarii si livrdrii articolelor care pardsesc laboratorul. Acestea nu trebuie dezinfectate decat in cazuri
exceptionale de contaminare, utilizind echipamentul de protectie corespunzator. Protezele trebuie dezinfectate de
personalul medical din cabinetele dentare inainte de aplicarea in cavitatea orala.
e dupd inspectare si dezinfectie (cand este necesar), articolele se clatesc si se impacheteaza.
® se curata si dezinfecteaza cel putin odatd pe zi. Cutiile, cosurile, casetele de transport trebuie curdtate i dezinfectate
inainte de refolosire.

Manipularea deseurilor

* Articolele considerate “ascutite” (ex. freze, arcuri ortotontice, crosete ) trebuie debarasate in container
special destinate acestei categorii si vor fi ulterior incinerate. Dispozitivele refolosibile trebuie considerate contaminate pand la procesarea
corespunzatoare pentru reutilizare.

Controlul infectieiin laboratoarele ,,curate”

Nu sunt necesare precautii speciale in zona de primire. Toate procedurile de dezinfectie sunt efectuate in baza clinica de catre personalul
medical Tnainte de intrarea in laborator, colaboratorii fiind avertizati asupra acestei cerinte printr-un sistem de marcare si monitorizare
corespunzator. Activitateain celelalte zone se desfasoaran aceleasi conditii ca siin laboratoarele standard

Metode de decontaminare utilizate in laboratoarele de tehnica dentara
Dezinfectia amprentelor
Amprentele din hidracoloizii reversibili siireversibili
e Curatare usoard cu ajutorul unei perii din par de camild sau penson de pictura siun detergent antimicrobian pentru indepdrtarea
resturilor organice.
© Umezire din abundenta (spray sau imersie) cu un dezinfectant de nivel medical : iodofori, hipoclorit de sodiu (1:10), clorine dioxid
etc.
© Impachetare lejerd in pungi de plastic pentru a preveni evaporarea dezinfectantului.
o (latire abundenta manevrandu-se in conditii aseptice.
® Transferin zona de productie a laboratorului.

Amprentele din silicon (vinil polysiloxan) si cele pe bazd de cauciuc decontaminarea lor prin imersie se pot utiliza majoritatea produsilor
dezinfectanti (cu exceptia glutaraldehidei). Agentii clorurati pot afecta suprafata materialelor pe baza de cauciuc polysulfide.(50)

Amprentele din material pe bazd de polyester se pot manevra in acelasi mod ca cele din hidrocoloizi nu pot fi dezinfectate prinimersie in solutia
dezinfectanta deoarece sunt hidrofile si au tendinta de a distorsiona cand sunt plasate in solutii apoase.
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Dezinfectia modelelor
Modelele contaminate sunt dificil de dezinfectat datorita riscului de deteriorare, fiind preferahila dezinfectia amprentelor inainte de turnare.
© Plasarea modelelor pe un suport pentru a facilita scurgerea
® Aplicarea unui spray cu solutie clorurata sau iodofori
o Clatire
e Uscare
* impachetare si manipulare in conditii aseptice pentru transferul in zona de productie.

Dezinfectia altor materiale si echipamente
Aparatele protetice, materialele utilizate in sedintele intermediare de tratament (machete de ocluzie, proteze provizorii) precum si alte
echipamente nesterilizabile
. o Curdtare manuala cu sapun si apd sau ultrasonic (fara a le supraincalzi)
© Dezinfectie cu un produs pe baza de iodofori, solultii clorurate, glutaraldehide, fenoli.
o Clatire si manipulare in conditii aseptice pentru a fi transferate in zona de productie

Articulatoarele si alte echipamente care nu vin in contact cu pacientul
o Curatare si dezinfectie prin aplicarea unei solutii cel putin de nivel intermediar de actiune, clatire, uscare si
lubrificare (pentru echipamentul care poseda articulatii). Echipamentele termorezistente pot fi sterilizate prin caldura.

Aparatura de laborator. Protocoalele de control al infectiei trebuie sd asigure curdtarea si dezinfectia dispozitivelor Se pot utiliza bariere
suplimentare de protectie (folii de acoperire) pentru evitarea cross-infection si reducerea riscului de contaminare in ciclul de productie.ctate
prinimersie in solutia dezinfectantd deoarece sunt hidrofile si au tendinta de a distorsiona cand sunt plasate in solutii apoase.
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1. NOTIUNI GENERALE DESPRE ERGONOMIE

o definitie,

* obiective,

® ergonomia ca sistem cibernetic,
© omul in procesul muncii,

¢ solicitarile in timpul muncii,

® notiuni de antropometrie.

1.1 DEFINITIE

Etimologic, denumirea de ergonomie provine de la doud cuvinte de origine greacd si anume:
ergon - care inseamna munca, putere, forta, si
nomoas - care inseamna stiinta, teorie, lege, regula.

Ergonomia reprezinta aplicarea conjuncta a stiintelor biologice si tehnice pentru a asigura adaptarea mutuala optima
dintre om si munca sa, cu scopul de a creste randamentul si de a spori bunastarea, rezultatele fiind masurate in indici de eficienta
si starea de bine a omului. (Defintia Organizatei Internatioale a Muncii)

Termenul de ergonomie a fost introdus de catre K.F.H. Murell in 1949, cand in Marea Britanie a fost infiintatd Societatea de
Cercetare Ergonomica (numitd acum Societatea Ergonomicad) si a fost adoptat in 1950. El a definit ergonomia ca reprezentand studiul relatiei
dintre om si mediul sdu de munca.

1.2 0BIECTIVE

Ergonomia moderna este o stiintd aplicata, interdisciplinard, care nu se confunda cu nici una din stiintele care participa la definirea
ei, nu se substituie acestora si nici nu le prejudiciaza, ci, dimpotriva creeaza premisele valorificarii tuturor informatiilor in scopul optimizarii
raporturilor dintre om simunca sa.

Interdisciplinaritatea ergonomiei este datd de colaboararea dintre stiinte precum anatomia, antropologia, fiziologia, psihologia,
sociologia, ecologia, igiena si medicina muncii care sunt de tip bio-psiho-medical si cele tehnico-economice: mecanica, cibernetica,
management, studiul muncii, arhitectura, design si nuin ultimul rand ingineria constructiilor de magini si tehnologica.

Obiectivul principal al ergonomiei este obtinerea unui echilibru intre posibilitatile omului si cerintele muncii.
Pentru aceasta dezideratele sunt:

© Realizarea de tehnologii cu maxim de eficacitate, precizie si securitate;

o Studierea configuratiei posturilor pentru a asigura precizie si securitate;

© Adaptarea mediului de lucru la posibilitatile fiziologice ale oamenilor:

 Optimizarea relatiei om-muncain scopul cresterii eficientei in conditiile unui consum rational de energie umana.

Atingerea acestor deziderate se poate realiza doar in conditiile muncii in echipd de specialisti in toate domeniile amintite anterior
deoarece necesitatea de a corecta, ameliora si a proiecta ergonomic conditiile de munca existente sau viitoare reprezinta un obiectiv
permanent in toate domeniile: ergonomie medicald, informationald, spatiald, urbanistica, scolara etc.

1.3ERGONOMIA CA SISTEM CIBERNETIC

e (Orice activitate, din punct de vedere ergonomic, trebuie studiaté ca un sistem cibernetic. Astfel de sisteme sunt ,om-masina”,
~om-masina-mediu”, ,om (factor activ)-echipament-om (factor pasiv)”, etc. Acest ultim exemplu de sistem cibernetic caracterizeaza
activitatea din sfera medicald, adicd ,medic-aparatura-pacient”.

o Caracteristicile de limitare, specifice oricarui sistem, sunt intrarile si iesirile din sistem.
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Intrarile sunt:- umane - personalul lesirile sunt: - produse
- materiale: aparatura, - servicii
instrumentar, - actiuni de comunicare
materiale. — tratamente efectuate
- informationale: relatdrile pacientilor, cursuri de instruire ale echipei. educatia pacientului.

1.4 OMUL iN PROCESUL MUNCII

0 cerintd importanta in proiectarea ergonomica a muncii o constituie cunoasterea posibilitatilor si a limitelor organismului uman in
functie de structura sa anatomo-functionald, de factorii de influenta si de specificul muncii.

Capacitatea de munca reprezinta totalitatea posibilitatilor (fizice, psihice, intelectuale) omului de a efectua o cantitate maxima de
munca.

Capacitatea de munca este efectul actiunii simultane a mai multor factori la un moment dat, ce se concretizeaza in potentialul
functional al organismului de a presta la un nivel maxim o activitate utila din punct de vedere social.

Evolutia capacitatii de munca este urmatoarea:

Capacitate de munca crescanda (faza de adaptare/acomodare)

Capacitate de munca optima (nivel relativ constant al performantelor)

Scaderea treptata a capacitatii de munca (aparitia oboselei).

Capacitatea de munca este:

Potentiald - sumeaza resursele umane conditionate de rezervele de energie
Functionald - utilizata efectiv in procesul muncii

De rezervd - utilizata pentru indeplinrea obligatiilor sociale, familiale, etc.

Factorii care influenteaza capacitatea de munca sunt urmatorii:

Factori biologici:
e Starea de sdnatate;
o VVarsta si sexul;
© Constitutia morfofunctional3;
© Modul de alimentare.

Factori psihologici:
e Aptitudinile;
* Vointa;
© Temperamentul;
® |nteresul sau motivatia;
e Atitudinea fata de munca.

Factori social economici si tehnologici:
© Mijloacele de munca;
® Programul de munc3;
® Nivelul pregatirii;
© Organizarea muncii- cu referire la aspectele culturale:
© Mediul fizic de lucru- microclimat, iluminat, zgomot, vibratii, noxe.

Optimizarea locului de munca
Tn ceea ce priveste organizarea locului de munc sunt cateva pricipii a ciror respectare poate optimiza desfasurarea activitatii:
Corespondenta - asezarea echipamentului utilizat cel mai des in locul cel mai convenabil pentru utilizare,
Localizarea - asezarea echipamentului pentru a putea fi accesat direct - fara miscari inainte, aplecare, rasucire,
Frecventa - echipamentul se aseaza in functie de frecventa si secventialitatea utilizarii.
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Respectarea acestor principii asigurd posturi corecte pentru cei care lucreaza, cu un efort minim, cunoscut fiind ca oboseala fizica si mentald
reduce calitatea muncii si creste sansele de greseli.

1.5 SOLICITARILE N TIMPUL MUNCII

SOLICITARILE IN TIMPUL MUNCI/ au o components fizici si o componenti intelectuald. Chiar dacd componenta fizic nu
presupune un consum energetic exagerat (munca in pozitie sezanda: sub 2 kcal/min iar munca usoara in ortostatism: 1-3 kcal/min) trebuie
cunoscut faptul ca activitatea musculara se desfasoara fie sub forma de efort muscular dinamie fie sub forma de efort muscular static.

Efortul muscular dinamic se caracterizeaza printr-o alternativa ritmicd de scurtari si alungiri ale fibrei musculare (contractii
izotonice) si au ca si consecint3 efectuarea unui lucru mecanic ce poate fi masurat. in timpul efortului dinamic muschiul se comport ca o
pompd, facand ca aportul sanguin sa creascd in felul acesta i aportul de glucoza si oxigen si permitand eliminarea toxinelor.

Tn timpul efortului muscular static se produce contractia prelungits a muschiului f4ra scurtarea acestuia — contractie izometricd. in
timpul efortului static irigatia sanguind scade proportional cu forta contractiei musculare cunoscandu-se faptul ca numai o contractie statica
de 15-20% din forta maximd musculara permite o irigatie normala. in timpul contractiilor izometrice se produce compresiunea vaselor cu
scdderea consecutiva a aportului sanguin si acumularea acidului lactic, fapte ce au ca si consecinta aparitia durerilor musculare si a oboselii.

Solicitdrile fizice in procesul muncii presupun:
-gestualitate - raport direct intre om si mijlocul de munca (componenta fizicd)
- posturalitate - pozitia corpului in timpul desfasurarii activitatii (pozitia statica)

ALTE TIPURI DE SOLICITARI
o factori ambientali: Vibratii
Microclimat- temperature, umiditate relativa, curenti de aer,
Incarcatura microbiana
Campuri magnetice, electrice, de radiatii ionizante
- asigurd confortul termic
e neuro-psihice:- gradul de pregatire, nivelul intelectual, memoria, spiritul de observatie, aptitudinile tehnice, simtul cromatic,
coordonarea miscarilor, dexteritatea, manualitatea,
- calitatea relatiilor profesionale
e senzoriale: - vizuale - oboseald vizualg,
- ambienta vizuald (iluminat, cromatica),
-mod de lucru.
-auditive - datorate activitatii zilnice in cabinet,
-zgomote exterioare,
- duc la oboseald cu diminuarea atentiei si aparitia iritabilitatii si cefaleei.
® datorate unor noxe - pot conduce la fenomene alergice (dermatite, rinite, eczeme - > intoxicatii cronice)

AMBIANTA PROFESIONALA (PSIHO-SOCIALA) poate reprezenta un factor de stres sau nu in functie de atmosfera de lucru si de
comunicare existente intre persoanele implicate in activitate. Cand acestea sunt optime existd o stare de compatibilitate, de echilibru si de
cooperare.
Factorii sunt:
© PSIHOSOCIALI: - intercunoastere
-intercomunicare
-interinfluentare
- climatul psihosocial - structura colectivului,
-caracterul relatiilor,
- personalitatea si comportamentul individual




© PSIHOLOGICI : - simpatic — antipatic
- particularitati temperamental
-nivelul aspiratiilor
- preocupari extraprofesionale
o CARACTERUL SISTILUL CONDUCERII

1.6 NOTIUNIDE ANTROPOMETRIE

Notiunile de antropometrie sunt necesare deoarece ergonomia are ca obiectiv de bazd - proiectarea de locuri de muncd
confortabile, convenabile si productive. Datele necesare proiectdrii tin cont de datele de antropometria tehnica (NASA, 1978) deoarece orice
se proiecteaza trebuie s ia in considerare valorile medii; trebuie cunoscut faptul ca existd aproximativ +5% din populatie care depaseste
aceste valori.

Elementele luate in calcul sunt:

-gradele de libertate in migcare ale membrelor:

- ariile maxime si optime de lucru;; ariile de vedere;

-fortele aplicate;

- precizia si viteza migcarilor.

1. gradele de libertate ale mainii. Gradele de libertate in migcare ale mainii sunt date de articulatii si tendoane. Mana posedd un numar mare
de grade de libertate insa nu toate sunt la fel de favorabile.
Timpul, precizia si efortul de executie sunt in functie de cinci categorii mari de miscari, ordonate dupa timpul si efortul lor de efectuare.

CLASIFICAREA MISCARILOR
clasal - numaimiscari ale degetelor,
clasaall-a- miscari ale degetelor si ale articulatiei mainii,
clasaalll-a - miscari ale degetelor, ale articulatiei mainii si ale antebratului,
clasaalV-a- miscari ale degetelor, ale articulatiei mainii, ale antebratului sia bratului,
clasaaV-a- miscari ale degetelor, ale articulatiei mainii, ale antebratului, ale bratului si ale corpului.

I -1l — miscadri de precizie, fard fortd deosebitd
Il -V — miscari care necesitd fortd mare, in actiuni de scurta durata

2. ariile maxime si optime de lucru, ariile de vedere.
Ariile de munca reprezintd amplitudinea miscarilor mainilor in diferite planuri siin cadrul unor limite normale, uzuale de manipulare
ARIA MAXIMA - miscarea membrelor superioare(mana, antebrat, brat) fr3 risucirea corpului
ARIA NORMALA (campul optim) - spatiul de actiune al antebratului si al mainii,
- confera maximul de precizie al miscarilor care pot fi efectuate simultan si simetric, fard control
permanent al privirii sau fara rotirea capului
Conform acestei organizari in centrul campului optim trebuie s se giseascd capul pacientului in jurul ciruia medicul se poate roti. in ceea ce
priveste cdmpul maxim, acesta reprezinta o zona tampon cu zona periferica (spatiul public) a cabinetului fiind zona in care trebuie sa se
gaseascd masa cu instrumentele, instrumentarul si aparatura la care medicul si asistenta sa aiba acces fard miscari suplimentare (deplasarea
sau aplecarea corpului).
Ariile de vedere. Aceeasi importanta o are si stabilirea ariilor de vedere. Acestea sunt date de unghiurile vizuale optime si maxime.
in functie de zonele respective se pozitioneazi capul pacientului (zona de lucru e amplaseazi instrumental si aparatura pentru a avea
posibilitati de control vizual ale miscarilor mainii.

Unghiuri vizuale — optime;
—> maxime.
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3. fortele aplicate - depind de finetea si de precizia (in general) necesare,

- miscarea intregului corp nu este recomandata.
factorii de care depind- pozitia corpului, indltimea la care se exercita, directia si distanta miscarii, unghiul de flexie, durata de actiune, sex,
varsta.

4. precizia si viteza miscarilor - mana utilizata - majoritatea dreptaci
- nivelul mainii care executd miscarea
-distanta fatd de corp - precizia scade fn raport cu distanta fata de corp
- controlul vizual al miscarii

2. ORGANIZAREA ERGONOMICA A ACTIVITATIIN CABINETELE DENTARE:

* amenajarea functionald - ergonomica si arhitecturala,
¢ designul si organizarea ariei de tratament,
¢ analiza ergonomicé a locului de muncé in cabinetele dentare.

2.1 ORGANIZAREA ERGONOMICA A ACTIVITATIIIN CABINETELE DENTARE

Sistemul de munca - cabinetul/clinica dentara - este alcatuit din urmatoarele elemente:

1. Factorul uman - reprezentat de medic, asistentd, tehnician dentar, personal administrativ, personal de serviciu - ce/ care desfisoard
activitatea.

2. Locul de munca - reprezentat de cabinet, sala de sterilizare, radiologie, laborator de tehnica dentara - spatiul in care factorul uman isi
desfésoara activitatea.

3. Mijloace de munca - unit, aparaturd, instrumentar, materiale.

4. Desfasurarea muncii - circuitele si succesiunea etapelor, amplasarea pacientilor, secventele de examinare si tratament, etc.

5. Spatiul de lucru - conditiile fizice, chimice si biologice in care se desfdsoard activitatea - cabinete + dotare + ambient.

6. Obiectul muncii - omul suferind (pacient).

Scopul activitatii in cabinetele dentare. in cabinetele dentare, pe lang3 activitatea stomatologicd propriu-zisa, medicul care
coordoneaza cahinetul trebuie sa faca fatd la mult mai multe solicitari, astfel:

e realizarea - tratamentelor dento-parodontale,

-tratamentelor protetice,
-interventii de chirurgie orala siimplantalogie cu refacerea esteticii si functionalitatii ADM, in conditiile unor standarde
ridicate.

e asigurarea unui mediu confortabil si nestresant pentru pacienti.

e mentinerea starii de sanatate a personalului prin organizarea judicioasd a timpului si evitarea solicitarilor suplimentare.

e utilizarea rationala a mijloacelor financiare.

Deoarece este dificil de a face fatd, la ora actuald, tot mai multe cabinete apeleaza la angajarea unui manager sau medicul
coordonator isiinsuseste si cunostiinte de management.

Amplasarea cabinetului: facilittile de parcare, accesul cu ajutorul mijloacelor de transport in comun, aspectul cladirii, aspectul
casei scarilor si a intrdrii, nivelul la care este situat si prezenta liftului, reprezinta atuuri importante. Din punctul de vedere functional si
arhitectural spatiul unui cabinet este impartit in mai multe regiuni care la randul lor sunt grupate in zane.

Regiunea este este un spatiu tridimensional care poate fi ocupat de o persoand sau mai multe care au de indeplinit un anumit scop.
in functie de rolul lor regiunile pot fi: de informare, dedicate functionrii aparatelor, pentru personal, pentru intretinerea mediului, cu
functiimultiple, etc.

Zonele sunt organizate in cadrul cabinetului in functie de un sistem de clasificare ce are la baza omul si accentueaza activitatile
umane fata de cele mecanice. 0 zond este definita ca fiind un spatiu tridimensional care cuprinde una sau mai multe regiuni si spatiul dintre
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acestea necesar culoarelor. Astfel vorbim despre:
1. Zona pentru pacienti
2. Zona administrativa
3. Zona de tratament
4. Zona personalului.
0 altda modalitate de impartire a spatiilor din cabinetul dentar este in functie deactivitatea desfasurata, si care vor fi numite tip front office
sau tip back office.
© Zona de front office este in fapt centrul administrativ al cabinetului - aici, in functie de dimensiunile cabinetului si de numérul
angajatilor- activitatile vor merge de la realizarea programarilor la realizarea platilor si la rezolvarea relatiilor cu companiile de
asigurari. Cei ce vor deservi aceasta zond sunt angajati de tip administrativ, unii dintre ei putand avea chiar instruire in asigurdri sau
in administratie de cabinet. in cabinetele mici partea adminisrtrativa va fi rezolvat3 de citre asistentd sau de citre igientista.
© Zona de back office este zona in care se desfasoara activitati specific medicale - in spatiile special amenajate pentru tratament si
zonain care se vor desfasura de asemenea activitati de tip sterilizare, camere pentru medici si asistente sau birouri ale personalului
medical ce sunt folosite pentru discutiile cu pacienti, cu apartinatorii etc.

1. Zona pentru pacienti este zona publica si ea confine - zona de acces, sala de asteptare, garderoba, grupul sanitar pentru
pacienti.

-este primul contact pe care pacientul fl are cu cabinetul respectiv,

-este importanta crearea unei atmosfere linistitoare - se pot folosi zgomote ambientale sau muzica in surdina.

-esteindicat, dacd exista si pacienti cu copii, sa se amenajeze un colf cu jucdrii si carti de colorat

- pacientii nu trebuie sd se simta obiecte de mobilier, ci oaspeti

2. Zona administrativa - este un centru de control al activitatii birocratice si primulloc  de informare pentru pacienti.
- personalului de la receptie are in fiSa postului; oferirea de informatii, distribuirea fiselor medicale, radiografii si modele de studiu,
tinerea evidentei directe a pacientilor, coordonarea programarilor (cand exista mai multe cabinete), casierie si evidenta contabila
primara, inventarul materialelor si a instrumentarului, contactul cu furnizorii.
- persoana din receptie trebuie astfel sd aibe urmatoarele calitati: persoana instruita, organizatd, indemanaticd, placuta si amabila.
Dotarea receptiei - computer in retea cu cele din cabinete si programe performante.
3. Zona de tratament este reprezentata de cahinetele propriu-zise in care se vor desfasura activitatile de tip medical. Dimensiunile
acestei zone conform cu Ordinul 1338/31.07.2007 sunt de minim 9 m? pentru unitatea de lucru.
- poate fii formata dintr-unul sau mai multe cabinete, care pot sa fie organizate in sistem inchis ( Tunit in cahinet.), deschis (mai multe
unituriin aceeasiincinta ) sau semideschis (mai multe unituriin aceeasi incinta saparate prin paravane)
- cabinetele pot avea functii specifice: pentruigenizare, pentru consultatii, pentru tratamente, pentru interventii chirurgicale, pentru
imagistica (radiologie, viziograf, etc.) sau nu.
Obiectivele pe care un cabinet trebuie sa le aibe sunt:
® organizatoric - aparatura cat mai variatd si mai performanta,
- sisteme computerizate de evidenta si prelucrare a datelor,
- talent managerial al medicului(programari, gestionarea cabinetului).
® tehnic - randament maxim cu efort cat mai redus.
@ psihologic - stare de armonie si buna dispozitie a pacientului si a echipei.
relaxare fizica si psihica a tuturor persoanelor implicate.
in ceea ce priveste aparatura, cerintele pe care aceasta trebuie si le indeplineasca sunt urmétoarele:
aparatura aleasa - functionald siestetica,
amplasarea aparaturii - in afara campului vizual al pacientului,
eliminarea zgomotului (compresor, aparate de curdtat cu ultrasunete, sonerii, etc),
zona de tratament trebuie sa aiba legatura cu spatiul public si cu zona de sterilizare (fdrd ca circuitele sd se
intersecteze),
accesul pacientului - traseu simplu siprecis.
4. Zona personalului - zona in care pacientii nu au acces. Este indicat ca accesul personalului sa fie diferit de cel al pacientilor
pentru o mai buna organizare a spatiului,o eficienta crescuta, un circuit mai bun pentru pacienti si personal si mentinerea curateniei.
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Aici se pot gasi mai multe spatii cu functii distincte, in functie de amploarea cabinetului:
o sterilizare - usor accesibila din zona de tratament,
-deschisa spre spatiul public,
- pacientul nu trebuie sa intersecteze circuitul instrumentelor,
-circuit de apa, aparaturd si materialele necesare ( aparat de curatat instrumentarul cu ultrasunete, pupinel, autoclav).
© depozitare - usor accesibild pentru personal.
e incdpere pentru echipamentul tehnic: compresoarele, instalatia centrald de aspiratie, centrala termica, etc.
® hiroul central.
© |abhoratorul dentar - este util pentru operatiuni ca: turnarea modelelor, coroane provizorii, gutiere, rebazarea, rebazarea
protezelor.
o oficiul personalului - oficiu + zona de relaxare pentru personal.
© grupul sanitar pentru personal.

2.2 DESIGNUL SIORGANIZAREA ARIEIDE TRATAMENT

Reprezintd un compromis intre conditiile tehnice necesare, crearea unui mediu psihologic optim pentru echipd si realizarea unei
ambiante placute (sau cel putin linistitoare) pentru pacient.

ZONA ZERO = cavitatea bucala a pacientului (centrul
cercului);

CERCUL CU RAZA DE 0,5m = spatiul optim; capul
pacientului se gaseste la intersectia spatiilor optime
ale medicului si asistentei.

CERCUL CU RAZA DE Tm = spatiul maxim; aici sunt
amplasate consolele medicului, asistentei, precum si
dulapul mobil.

Obiectivele designului ergonomic al cabinetului:
o imbunitatirea desfasurarii activitatiii eliminand sarcinile, etapele, efortul care nu sunt necesare;
® Reducerea traumelor potentiale,
 Minimizarea oboselii fizice si psihice;
o Echilibrarea balantei apttudini/cunostinte despre activitate, pentru a reevalua munca in scopul cresterii satisfactiei, confortului si
arespectului de sine.
Elementele de dotare ale zonei de tratament:
© Mobilier fix si mobil;
© Unitul cu fotoliu si scaunele medicului si asistentei;
® Chiuvete (cu dispozitiv de inchidere-deschidere la cot sau la picior);
e Echipamente accesorii - microscop operator, unit radiologie, sistem laser, sistem CAD/CAM, lampa albire, sursa protoxid de
azot, carturi de tratament (desi foarte scumpe au avantajul de a putea fi usor transportate unde este necesar in rest putand fi
depozitate in afara zonei de tratament);
® Aparatura accesorie -lampa fotopolimerizare, camera intraorald, bisturiu electric, amalgamator, aparat mixare automata, aparat
ionoforeza, prophy jet, fiziodispenser, instrumentar detartraj mecanic etc.
© Instrumentar manual, materiale dentare, accesorii.
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Mobilierul fix: in ceea ce priveste dispunerea mobilierului fix este importanta respectarea principiului dispunerii acestuia pe
verticald, si mai ales dispunerea lui la distantd de scaunul pacientului.

Mobilierul mobil: pentru a putea respecta un mod de lucru ergonomic este necesara folosirea unei masute mobile sau a unui
dulap mobil care sa fie cainaltime sub cotul operatorului si sa permita depozitarea stratificata a materialelor siinstrumentaruluispecifice
fiecarui act operator in parte. Pe masuta mobila se evitd aglomerarea aranjarea instrumentarului ficandu-se in ordinea folosirii.

LOCUL DE MUNCA

UNITULDENTAR
© Consola medic
 Consola asistenta
®|ampa
° Tavita
® Pedala comanda
® Scuipatoare si suport pahar
Cerinte ergonomice:- dimensiuni reduse la strictul necesar
© mobilitate mare in plan transversal si vertical a componentelor.

FOTOLIUL PACIENTULUI - Trebuie s asigure confort pentru pacienti si un acces facil al medicului la scaun. in acest sens anumite
calitati sunt necesare:

o Stabilitatea;

© Suporturile pentru brate pivotante;

© Suport suplimentar pentru bratul operatorului;

e Tetiera articulabilg;

© Manipulare hands-free.

Scaunul (fotoliul) dentar

o glement esential pentru activitatea noastra,

o oferd acces la cavitatea bucald a pacientului,

 permite medicului (echipei) sa aiba o postura corectd,

® oferd un oarecare confort pacientului.

Permite pozitionarea pacientului (in clinostatism)
Unghiul gamba - coapsd < 15°;
Unghiul sold - coapsa = 135°;
Baza scaunului trebuie sd coboare panala42 - 48 cmde sol.
Nasul pacientului se plaseaza deasupra planului orizontal de la nivelul genunchilor pentru a evita acumularea sangelui in extremitatea cefalica,
Sezutul pacientului nu trebuie sa se afunde in scaun — se evita extensia spatelui.

SCAUNULUIOPERATORULUI

e Caracteristicile scaunului medicului

© Baza mare de sustinere cu 5 picioare pe rotile —care asigura stabilitatea si mobilitatea operatorului.

® Posibilitatea reglarii inaltimii sezutului (fig. 17.) si a inclinarii spatarului si a sezutului (47- 65cm).

® Tapiseria scaunului sa fie adecvata — simpla sau matlasata, antiderapanta, sa nu favorizeze transpiratia,

© Sd aiba un spatar care sa ofere un suport adecvat partii superioare a pelvisului,

 Se evita spatarele care preseaza muschii dorsali — se recomanda un spatar ingust,

 Suportul dorsal trebuie sa fie fix, sa nu ne permita sd ne Idsam pe spate sau sa curbam coloana dar sa permita modificarea inclinarii

antero-posterioare a acestuia in functie de stilul de lucru adoptat si modificarea inaltimii spatarului.

Caracteriticile scaunului asistentei

Scaunul asistentei va prezenta aceleasi trasaturi cu scaunul medicului in ceea ce priveste sezutul, numarul picioarelor si reglajele
posibile dar necesita unele mici modificari:

© Sprijinul lombar se transforma in sprijin anterior pentru antebrate;
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e | anivelul picioarelor prezinta uninel de sustinere - el va permite mentinerea unei posturi corecte a asistentei, asigurandu-i acesteia
posibilitatea unui sprijin al picioarelor (chiar daca ea va fi situata mai sus decat operatorul).

AMBIENTUL CABINETULUI

Cromatica are efecte asupra SNV. Astfel un colorit corect - imbunatdteste perceptia, mareste performanta, diminueaza greselile (inlaturd
monotonia), diminueaza oboseala, reduce efectele negative datorate factorilor de stres etc.

® alegerea se face tinand cont de tipul de lumind( naturald sau artificiala).

-insala de asteptare - culori calde,
- pe holuri - culori mai deschise,
-in sala de tratament - culori neutre

® se evitd tot ce este reflectorizant.

© culorile naturale (plastic laminat de culoarea lemnului) degaja un aer de sigurantd si de caldurd si nu dau un aspect imbatranit
cabinetului

@ inlocurile cu concentrare maxima culorile nu trebuie sé atraga atentia.

® se pastreaza combinatia de culori de bazé consecvent inintregul cabinet pana in cele mai mici detalii (clante, elemente decorative,
echipament personalului).

Hluminatul - intensitate,
- directia fascicolului de lumina,
- culoarea fascicolului de lumina.
norma DIN 67505 - intensitatea diferitad in functie de scop.
E1-iluminarea generald 500 - 1000 Lux.
E2 - iluminarea zonei 1000 -2000 Lux.
E3 - iluminarea campului operator 8000 - 15000
E1-E2 -iluminat natural + artificial.
E2 - constantdin timp.

e intensitatea luminii scade prin uzura lampii (panala 25%),

® se recomanda schimbarea in grup a lampilor din incinta dupa 70% din durata de viata (neoane 7500 ore = 4 %),

© tuburile uzate dau oscilatii de lumina si zgomot care duc la oboseald,

© se aleg modele care sa se curefe usor si sa se prafuiasca greu,

e se curdtd de doud ori pe an cu substante antistatice,

® parametrimaximila ~ 22°C.

® ase evita crearea de zone intunecate in colturi — dozarea luminii,

® [umina trebuie sa cada din lateral, oblic, de sus,

¢ jluminarea se face paralel cu fotoliul dentar,

® |ampile trebuie s fie fixe (pendularea este obositoare),

© [umina nu trebuie sd bata direct (grilaje si reflectoare dispuse lateral de unit; argintii pentru a nu modifica culoarea luminii),

® culoarea luminii s nu aiba tentd gélbuie.

Micraclimatul
- depinde de marimea incaperii, umiditatea aerului, temperatura dinincapere, ventilatie,
- 12m? aer/ persoana
-indice de confort - t°= 27-22°C,
-umiditate = 42-52% (peste 50% rata de mortalitate a bacteriilor creste),
-instalatiile de aer conditionat — filtrarea aerului atat la intrarea cat sila iesirea din cahinet.

Din punctul de vedere al riscului de transmitere a infectiilor pe cale aeriana prin micropicaturi si aerosoli, acesta poate fi diminuat
prin folosirea unui sistem de vetilatie corespunzator si prin folosirea instalatiilor de purificare a aerului. Aceste metode vor contribui, de
asemenea, la diminuarea incarcaturii chimice din cabinet - adica scaderea concentratiei substantelor cu potential alergogen - toxic de tip
rasini, nichel, mercur, dezinfectante, anestezice gazoase.

Zgomotul
- poate avea efect neuro-vegetativ negativ,
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-intensitate - decibeli (dB),
-frecventa - hertzi (Hz).
Zgomote cu intensitate mai mare de 1000Hz si frecventd de 50dB duc la scaderea capacitatii de munca cu diminuarea sau pierderea auzului.
i cabinet zgomotele sunt:
-interne: aparaturd, sonerii, neoane defecte,etc,
-externe: strazi aglomerate, cdi ferate,etc.
Aparatura din cabinete produce urmatoarele valori de zgomot:
1. TURBINA - 84dB; peste 4 000Hz,
-intensitatea este maimicd la cea pe aer decat la cea pe rulmenti,
timp efectiv —intre 12 si 55min./zi,
- cahinetele deschise- zgomotul se insumeaza.
2.PIESA DE MANA - nivel de zgomot sub limita déunatoare auzului.
3. ASPIRATORUL DE SALIVA - produce un fasait - celulele paroase din urechea interni vibreazi,
-cdnd nu este tinut corect - fluierat.
4.INJECTORUL MULTIFUNCTIONAL APA-AER - 73dB; 8 000-16 000Hz,
- perioade scurte de timp.
5.APARATUL DEDETARTRAJ CUULTRASUNETE - 63 -95dB,
-panala 16 000Hz,
-la utilizare de lunga durata se recomanda protectie fonica.
Sistemul “Audio - Care” - atenueaza zgomotele de inalta frecventa, permite convorbiri,
-filtreaza fonic ultrasunetele.

3.POZITIADELUCRU A MEDICULUI'SI A ASISTENTEI:

e sistematica de lucru,

® postura, IS0 11226 - evaluarea posturii statice operatorii,
® pozitionarea pacientului,

® pozitionarea luminii.

3.1 SISTEMATICA DE LUCRU

NORMELE:DIN 13923;1S04073
Conceptele de baza pentru unituri descriu variante de pozitionare a consolei medicului si a asistentei, precum si modul de accesare a
acestora. Se diferentiaza astfel 4 tipuri:

® Concept 1: Consola medic in dreapta fotoliului si dreapta medicului, pe brat portabil sau pe role;

© Concept 2: Consolamedic la capul pacientului;
© Concept 3: Consola medic deasupra fotoliului, sau pe brat portabil din stanga;

© Concept 4: Consola medicului e sub spatarul fotoliului, in dreapta tetierei. Consola asistentei (a doua cifra a conceptului):
1.1n stanga fotoliului si in stanga asistentei, fie la capul pacientului;
2.1n stanga fotoliului siin dreapta asistentei,
3. Deasupra fotoliului,
4. Sub spatarul fotoliului, in stanga.
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3.2POSTURA, IS0 11226;EVALUAREA POSTURII STATICE OPERATORII.

180 Standard 11226 Ergonomie
1. Stabilirea pozitiei operatorului:
a. 0 postura simetrica a corpului;
h. toate axele orizontale sunt paralele intre ele;
c. picioarele sunt usor departate si formeaza un unghi de 30-45°;
d. gambele sunt perpendiculare pe podea;
e. trunchiul corpului este perpendicular pe scaun
nu se curbeaza zona lombaré;
f. unghiul coapsa/gamba este de 115°;
g. talpile sunt asezate pe podea;
h. capul este inclinat nainte 20-25°;
antebratele aproape orizontale /ridicate max. 25°.

3.2POSTURA, 1S0 11226;EVALUAREA POSTURII STATICE OPERATORII.
IS0 Standard 11226 Ergonomie

1. Stabilirea pozitiei operatorului:

a. 0 posturd simetricd a corpului;

b. toate axele orizontale sunt paralele intre ele;

c. picioarele sunt usor departate si formeaza un unghide 30-45°;

d. gambele sunt perpendiculare pe podea;

e. trunchiul corpului este perpendicular pe scaun nu se curbeaza zona lombard;
f. unghiul coapsa/gamba este de 115°;

g. talpile sunt agezate pe podea;

h. capul este inclinat inainte 20-25°;

i. antebratele aproape orizontale /ridicate max. 25°.

Inconvenientele pozitiei ortostatice:
- este mai obositoare deoarece este ingreunata circulatia si echilibrul (greutatea corpului este repartizata pe o suprafata mai mica),
- precizia sifndemanarea miscarilor este mai mica

EFECTE ASUPRA STARII DE SANATATE:
-consumul energetic este de aproape 10 ori mai mare decat in pozitie sezand,
-creste frecventa cardiacd,
-efortul muscular static este mai mare decat sezand,
- sistemul osteo-articular este afectat: la nivelul coloanei vertebrale:- modificarea curburilor,
-modificarea degenerativa a discurilor intervertebrale.
-modificari ale articulatiilor soldurilor, umerilor si genunchilor (pozitii fortate de durata lungd -
maini ridicate, rotatii sau inclinari ale corpului).
- afectarea circulatiei periferice venoase —varice,
- durerila nivelul membrelor inferioare cu senzatie de greutate si crampe ale pulpelor.




3.3.POZITIONAREA PACIENTULUL. (pozitia campului operator, vizibilitatea indirect)

Pozitia pacientuluiin fotoliul anatomic
Pozitia pacientului este determinatd de pozitia spatarului, pozitia tetierei si de naltimea fotoliului, care trebuie sa fie adaptata la postura de

lucru corectd amedicului.

Pozitia spatarului:
Orizontald - este pozitiaideald, care trebuie sa fie folosita la toti pacientii sanatosi si care conferd cel mai bun acces, cea mai buna vizibilitate

sicare va permite de o postura cat mai apropiata de cea ideald pentru operator. Plasarea spatarului la orizontald implica in fapt un
unghi de aproximativ 20° cu orizontala si reperul pentru obtinerea acestei pozitii este reprezentat de paralelismul liniei care uneste

nasul cu genunchii cu podeaua.
este o pozitie de compromis care va fifolositd doar in cazul pacientilor care nu tolereaza pozitia la orizontala - din motive medicale:

Oblicd
- pacienti cu afectiuni cardio-respiratorii;
- paciente insarcinate - cu preponderentd in trimestrele 1 si 3;
- persoane cu handicap;
- pacienti cu cifoza etc.
Verticals - este o pozitie ce se recomandd a se folosi doar pentru o perioada scurta de timp deoarece ea nu permite mentierea unei posturi

corecte nici de catre medic si nici de catre asistenta:

-manopere de scurta durata;
-manopere ce impun pozitia vertical;
- pacienti cu afectiuni digestive - mai ales de reflux sau alt tip de afectiuni.

Pozitia campului operator

POZITIA CAMPULUI OPERATOR
® gste plasat simetric in fata trunchiului medicului;

e distanta de la ochii medicului la cAmpul operator este 25 - 40 cm;
® privirea trebuie sa fie perpendiculard pe cdmp sau pe oglinda;
® antebratele sunt paralele cu podeaua sau usor ridicate (< 25°).

> R
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Pacientul este pozitionat orizontal in scaunul dentar:

® pacientul este asezat orizontal si simetric in fata operatorului;

e distanta dintre ochii medicului si campul operator este de 25-40 cm;

® privirea medicului este perpendiculara pe cdmpul operator sau pe oglinda dentara;

® antebratele medicului sunt paralele la sol sau usor ridicate (< 25°);

¢ in functie de zona care trebuie tratatd, capul pacientului poate firotat la dreapta sau la sténga, coborat sau ridicat, fard ca medicul

dentist saTsi schimbe pozitia ergonomica de lucru

PENTRU MAXILAR - planul ocluzal maxilar inclinat intr-un unghi de pana la 25° fata de planul vertical.
PENTRU MANDIBULA - inainte,cu birbia indreptati spre piept pentru a plasa mandibula cat mai orizontal.
INCLINAREA CAPULUI- la stanga sau la dreapta 30° - 40°
ROTIREA CAPULUILA STANGA SAU LA DREAPTA

ASEZAREA PACIENTULUITN POZITIE CORECTA DE LUCRU

1. spatarul se fixeazd la 60°;

2. sezutul pozitionat la 60-65cm de sol;

3. seridica bratul scaunului;

4. se ageaza pacientul;

5. se lasd spatarul scaunului in asa fel incat medicul sa se poatd deplasa;
se pozitioneaza capul pacientuluiin functie de zona pe care se lucreaza.

3.4.POZITIONAREA LUMINII
Pentru o buna vizibilitate a cdmpului operator exista cateva reguli care trebuiesc respectate. Acestea sunt:

 unghiul dintre linia vederii si spotul luminos < 15°;

® pentru a evita reflexia luminii se folosesc instrumente mate;

o cand se lucreaza in oglindd, spotul de lumind este directionat din lateral, cat mai perpendicular pe oglinda;
© |lampa trebuie sd poata fi asezata pana la 45 cmin spatele tetierei pozitionata orizontal;

© Jumina nu trebuie sa cada oblic pe fata pacientului.

Daca lampa este pozitionatd deasupra pieptului pacientului consecintele sunt:
1. Formarea de umbre pe campul operator, in spatele mainilor dentistului.
2. Pentru a avea vizibilitate medicul trebuie sa se aplece inainte.

4. APARATURA SIINSTRUMENTARUL UTILIZAT INTR-UN CABINET DENTAR:

o consideratii preliminare,
e instrumente rotative si de mana, aparatura.

APLICAREA PRINCIPIILOR ERGONOMICE iN ACTIVITATEA STOMATOLOGICA

APARATURA/INSTRUMENTE. Scopul pe care il urmarim este pe de o parte sciderea fortei aplicate, iar pe de alta mentinerea
mainii/ articulatiei in posturd neutrala. Pentru aceasta se urmareste: forma/marimea instrumentului in general, forma/marimea manerului,
greutatea, balansul, manevrabilitatea, usurinta utilizarii si usurinta intretinerii. La instrumentele de mana suntem atenti la: manere goale sau
din ragini, manere rotunde si compresibile si lainstrumente din carbon dacd au muchii tdioase.

Piesele de mana si turbinele. Din punct de vedere ergonomic urmatoarele aracteristici reprezinta avantaje: modele cu greutate mica titan,
putere suficientd, fibra optica, angulate sau drepte, pliabile, mecanisme pivotante, activare usoara si cu intretinere usoara.
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Siringile. Pentru o utilizare in conditii optime siringile trebuie sd aibe urmatoarele calitdti: dimensiunea a lumenului adecvatd, usor de curdtat,
manere simple, activare si folosire usoara

Sistemele de magnificare. Sunt din ce in ce mai des folosite in stomatologie deoarece pe linga asigurarea unei vizibilitdti mai bune datoritd
lor se obfine si 0 imbunatatire a posturii gatului.

Seiafn consideratie:

e Distantade lucru

© Adancimea campului

© Unghiul deinclinare

© Unghiul de convergenta

e Factorul de magnificare

© Necesarul de iluminare

© Elemente vizuale ajutdtoare:

© Lupele (prismele)

e \licroscopul

® Cameraintraorald

b. MOD_UI___I_JE LUCRU; MEDICINA DENTARA LA PATRU MAINI:
« concegts,
© responsabilitati,
® pozitia echipei,
¢ transferul instrumentelor,
* mentinerea uscata a campului operator(aspiratorul de saliva. sistemul de vacuum, diga).

Scopul: Mentinerea pozitiilor neutre, fard utilizarea inutild a fortei

Strategi potentiale:
e Asigurati-va cd instrumentele sunt bine intretinute si bine ascutite.
® Folositiinstrumente rotative in locul instrumentelor de mana atunci cand este posibil.
® Folositi intreg bratul mai degraba decét articulatia mainii.

PRINCIPIILE MEDICINEI DENTARE LA PATRU MAINI
® echipamentul - sa reducd la minim miscarile inoportune
e tratamentul - planuit dinainte intr-o ordine fireasca
® pacientul - asezat in pozitie culcata
® se practica economia miscarii
® se aplicd ergonomia practicd

CONCEPTE:
1. SIMPLIFICAREA MUNCII
© FLIMINARE - seindepérteaza partile de echipament sau instrumentele inutile (ex. scuipatoarea, cosul de gunoi)
-instrumentele folosite des sunt asezate pe masuta de lucru
© COMBINARE - se combina functiile a doud instrumente intr-unul singur (instrument activ la ambele capete, spatula sau fuloarul folosite
pentru mai multe lucruri)
° REORGANIZARE
-reorganizarea instrumentelor pe masuta de lucru imbunatateste eficienta - verificarea protocolului fiecdrui act terapeut
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- programarea pacientilor tindnd cont de ce tratament urmeaza sd fie facut - instrumentele si materialele de rezerva se aseaza la indemana
asistentei intr-un dulap mobil
SIMPLIFICARE - pentru o eficienta crescuta se simplificd echipamentul si procedurile

- se elimina repetarea folosirii instrumentelor

2.ECONOMIA MISCARII - modul in care poate fi conservat3 energia si redusa incordarea corpului prin modificarea miscarilor specifice
¢ reducerea instrumentelor folosite pentru o procedura,
® pozitionarea instrumentelor pe masuta sau in cutie in ordinea folosirii,
® asezarea echipei operatorii cat mai aproape de pacient,
e folosirea de scaune ce asigura o postura corecta medicului si asistentei,
® asigurarea spatiului delucrula 1-2 cmsub cot,
e reducerea miscarilor ochilor,
e reducerea numarului si duratei miscarilor,
e folosirea de migcari continue siline, se evita cele in zig-zag.

3. CLASIFICAREA MISCARILOR. Cele cinci clase de miscari.

Clasificarea miscarilor:

clasal - numai miscari ale degetelor,

clasaall-a- miscdri ale degetelor si ale articulatiei mainii,

clasaalll-a- miscari ale degetelor, ale articulatiei mainii si ale antebratului,

clasaalV-a- miscari ale degetelor, ale articulatiei mainii, ale antebratului si a bratului,

clasaaV-a- miscari ale degetelor, ale articulatiei mainii, ale antebratului, ale bratului si ale corpului.
I- 11 — miscari de precizie, fard fortd deosebita.

4.Z0NE DE ACTIVITATE - fiecare membru al echipei trebuie sd aiba grijd sa nu interfere cu zona care nu ii apartine:
Dreptaci: Medic-ora8-12;
Asistentd - ora13-15;
Zona statica (masuta mobild) - ora12-13;
Zona de transfer — ora 15 - 8, deasupra pieptului pacientului.
Stangaci: Medic —ora 12-16;
Asistentd—ora9-11;
Zona statica (masutamobild) - ora11-12;
Zona de transfer — ora 9-16, deasupra pieptului pacientului.

RESPONSABILITATI:

ECHIPA

-fiti atenti la nevoile celuilalt,

- adoptati o rutina standard pentru procedurile dentare de
baza,

- faceti schimbarile necesare de postura pentru a reduce
incordarea, E
- observati miscarile pacientului si recunoasteti situatiile
cand e necesara rearanjarea acestuia,
-mutatiinstrumentele doar in zona de transfer.

Pozitia echipei
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DENTIST/OPERATOR
- stabiliti un semnal prin care sd se inteleagd nevoia de schimbare a instrumentului
-mentineti pozitia de lucru fnduntrul zonei proprii.

REGULI DE TRANSFER:

- privirea se mentine doar pe campul operator,

-miscdrile mainii si a bratului se limiteazd la zona de transfer,

- se evita intoarcerile sirotirile pentru a ajunge la instrumente,

-schimbarea instrumentelor se face doar in zona de transfer,

- transferulinstrumentelor si chiar schimbarea frezelor sunt in sarcina asistentei.

ASISTENTA DENTARA

-intelege nevoile pacientului, amedicului,

-cunoaste desfasurarea fiecarei proceduri,

-mentine campul uscat, ajuta la departarea partilor moi.

REGULIDE TRANSFER

- anticipeaza nevoile operatorului,

-in timpul transferului capatul activ al instrumentului se pozitioneaza in functie de zona pe care se lucreaza,
- schimbul de instrumente se face doar in zona de transfer,

-instrumentele se curadta de reziduuri inainte de a fi repuse pe masa,

-instrumentele si materialele se ageaza in ordinea folosirii lor.

POZITIA ECHIPEI OPERATORII

1. POZITIONAREA PACIENTULUI
- asezarea pacientului cat mai sus pe scaun,
-explicarea despre modificarea pozitiei, evitarea miscarilor bruste si smucite,
- plasarea pacientuluin pozitie orizontala,
- pozitionarea luminii,
- plasarea consolelor i amasutei mobile in pozitie adecvata.

2. POZITIA OPERATORULUI
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- sprijinul spatelui si al picioarelor,

- folosirea unui brat de sprijin pentru pozitionarea antebratului,

-coatele langa corp,

- ochii fixati pe cAmpul operator,

-evitarea miscdrilor bruste si nefiziologice(rasuciri,aplecarea spre spate),

3. POZITIAASISTENTEI
- scaunul pozitionat cat mai aproape de scaunul pacientului,
-coapsele asistentei paralele cu cu axul lung al corpului pacientului,
- tdlpile pe podea sau pe rama scaunului,
- dulapul mobil direct in fata genunchilor,
- cand std jos nivelul ochilor asistentei trebuie sa fie mai sus cu10 — 15 cm decat nivelul ochilor medicului (chiar mai sus cand se lucreaza la
mandibula),
- evitarea apucdrii si mentinerii fortate a instrumentelor,
- evitareaintinderii si rotarii toracelui.
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Selectarea instrumentarului, de preferintd ambalat pe proceduri, a materialelor si asezarea lor inainte de inceperea actului terapeutic in
interiorul sau pe dulapiorul mobil, in ordinea folosirii lor, face ca lucrul la patru maini s fie posibil. Lipsa unei organizari riguroase va genera insa
discontinuitati in cadrul etapelor de lucru, determinate de diverse nevoi care nu au fost anticipate si pentru care solutia nu se afla in interiorul
zonei de lucru.

Pentru ca aceste inconveniente sa fie intr-un numar cat mai redus este utild realizarea unor stereotipii de lucru ale echipei care sd
inceapd cu pregdtirea pacientului, asigurarea accesului si vizibilitatii, protectia partilor moi si a istmului buco-faringian, controlul fluidelor,
izolarea simanipularea instrumentarului si a materialelor.

® Pregatirea pacientului;

® Pozitionarea pacientuluiin functie de manopera ce urmeaza a fi efectuata;

® Protejarea ochilor cu ochelari speciali;

® Protejarea hainelor cu baveta.

TRANSFERUL INSTRUMENTELOR
Regului de transfer al instrumentelor si al materialelor
® anticipeaza nevoile operatorului,
e in timpul transferului capatul activ al instrumentului se pozitioneaza in functie de zona pe care se lucreaza,
® schimbul de instrumente se face doar in zona de transfer,
e instrumentele se curdta de reziduuri inainte de a fireasezate pe masa,
¢ instrumentele simaterialele se ageaza in ordinea folosirii lor,
® |areasezarea in tavita se varespecta ordinea initiala.

in cadrul schimbului cu 0 mana instrumentele trebuie s fie paralele. Eliberarea unui instrument se va realiza doar dup3 ce ne asigurim c3
celalalt membru al echipei a realizat o priza ferma. Schimbul cu 0 ména este folosit atat pentru instrumentarul manual cat si pentru cel dinamic.

Schimbul cu doud maini
Serealizeaza cand asistenta are ambele maini disponibile, este cel mai usor si mai sigur de realizat.
Instrumentele vor circula in cazul acestui schimb pe o elipsa.

Transferul mascat al seringii

Se poate apela la acest tip de transfer in cazul pacientilor anxiosi la care evitam astfel contactul vizual cu seringa.

Operatorul va fi cumanafn pozitie de asteptare, cu policele orientat superior .

Asistenta va tine seringa ferm in palma, va slabi capacul acului si apoi va servi seringa. Aceasta va fi eliberata abia dupa ce ne asiguram de
priza ferma a operatorului

Dupa realizarea punctiei anestezice operatorul va indeparta seriga de cavitatea orala a pacientului si aceasta va fi preluata de catre asistenta
care i va sustine greutatea cu intrega palma. Capacul acului se va aplica fie la preluare, fie la distanta de pacient.

Servirea trusei de consultatie

Aceste instrumente vor fi servite simultan de catre asistenta la inceputul manoperei terapeutice.

Dupa plasarea medicului in pozitia de lucru ele vor fi luate de pe tavita si vor fi servite astfel incat sa poata fi preluate de catre operator in
prizele corespunzatoare.

Servirea materialelor
La servirea materialelor se respectd aceleasi regului ca si la servirea instrumentarului. Asistenta va avea pregatitd in mana o compresa cu
care va curatainstrumentul care aplica materialul.

Lucrul la sase maini

in situatia in care se lucreazd cu microscopul sau cand se desfasoard interventii chirurgicale complexe in care asistenti foloseste de
asemenea microscopul, poate sd apara necesitatea ca inca o asistentd sa fie disponibild. Aceasta se va ocupa de pregatirea materialelor si de
servirea sau indepartarea instrumentelor care nu mai sunt necesare. Ea va trebui sa anticipeze atat nevoile medicului cat si nevoile asistentei
principale.
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6. STRESUL IN MEDICINA DENTARA.

¢ ohosealafiziologicd, patologica,

o stresul,

° capacitatea de munca, efortul, suprasolicitarea,

° cauze - datorate factorilor de muncéd, temperamentului si personalitétii medicului,
managementului pacientilor si al cabinetului, probleme legate de furnizarea serviciilor dentare.

{nurma desfasurarii activitatii medicale specifice se pot instala la medicii dentisti mai multe afectiuni de tipul: oboseal3 fiziologic3, patologici,
stres, scaderea capacitatii de muncd, suprasolicitarea.

Cauzele instaldrii acestora sunt: factorii de munca, temperamental si personalitatea medicului, modul de gestionare al pacientilor si al
cabinetului, probleme legate de furnizarea serviciilor dentare.

Oboseala

“Fenomen consecutiv unei solicitari prealabile, are ca efect o diminuare reversihila a performantelor si functiilor, este insotita de o micsorare a
satisfactiei muncii, o marire a senzatiei de efort si poate conduce la o tulburare a armoniei fuctionale a personalitatii” (Schmidke).

Oboseala are o evolutie progresiva - de la oboseala placutd - persoana multumita de rezultatele muncii sale, la extenuare - pierdere totald a
puterii, dureri musculare, dureri de cap, deprimare.

Consecinte: accidente de munca, absenteism, cresterea erorilor, scaderea productivitatii, scaderea rezistentei la imbolnaviri.

Fiziologica
o gste determinatd de munca si consideratd un mecanism de aparare,
® gste asimilabila cu stadiul de alarmd, reversibil, al sindromului general de ap@rare echivalent cu notiunea de STRES (H. SEYLE),
o stare reversibild a omului sanatos, normala in ciclul munca-repaus,
® cauze: fizice, neurosenzoriale, cerebrale si sociale.

Patologica (Cronica)
o gste o formd stabila si complexd de dezadaptare la conditiile de viatd si de munca,
© se manifesta prininstabilitate psihica, cu deficit motivational si volitiv si prin numeroase disfunctii vegetative, deregldri nervoase
sipsihice.

Cauze
o fizice ( efortul static si dinamic, gestualitatea)
® neurosenzoriale - auditive
-vizuale
o cerebrale ( activitati care necesita concentrare mare sau monotonia)
e sociale ( probleme familiare, accidente, bolietc)
® psihologice
-nivel scazut de aptitudini
- pregatire profesionala necorespunzatoare
- grad scdzut de motivatie pentru meseria aleasa
-munca monotona — apatie, plictiseald
-gradridicat de periculozitate
Afectiuni care apar din cauza stresului:
-Boli cardiocasculare,
- Leziuni musculo-scheletale,
- Afectiuni psihice,
- Ulcerulsi scddrea functiilor imunitare,
- Diabet.
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7.LEZIUNILE MUSCULO-SCHELETALE:

o definitie,

* mecanisme care conduc la modificérile biomecanice sifiziologice,
o clasificarea LMS,

* metode de prevenire.

DEFINITIE: afectare a muschilor, tendoanelor, articulatiilor, discurilor intervertebrale, nervilor periferici sau a sistemului vascular ce nu
rezultd dintr-un eveniment acut sau instantaneu si se instaleaza in mod gradual sau cronic.

Cauzele care stau la originea producerii LMS sunt plurifactoriale, factorii ocupationali fiind cu o pondere mare:

® factori ocupationali:

- posturi statice prelungite,

-miscarile repetate,

-iluminarea necorespunzatoare,

-folosirea excesiva a muschilor mici,

- priza stransd a instrumentelor,

-brateleridicate,

-incdrcarea statica a muschilor( termen lung), vibratii.
® factori medicali: afectiuni fizice, predispozitia geneticd, vérsta.
® factori datorati modului de viata

MECANISMELE care conduc lamodificdri biomecanice si fiziologice —LMS

1. posturi statice 2. oboseald musculard
prelungite dezechilibru muscular

3. ischemie musculara [ necroza
puncte trigger si substitutie musculara

4.DURERE

6. hipomobilitate musculara

5. contractie musculara protectoare

compresiune nervoasa

7.LEZIUNI MUSCULO - SCHELETALE
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Consecintele implicatiilor factorilor profesionali asupra medicilor stomatologi si metodele de prevenire a acestora pot fi grupate in trei
categorii:

© tulburari musculo-scheletale i factorii de risc asociati,

o tulburarile psiho-social si factorii de risc asociati,

e accesibilitatea si eficienta interventilor ergonomice.

CLASIFICARELMS
1. Leziuni (disfunctii) datorate compresiei unor nervi
2. Disfunctii musculo-scheletale ale gatului si a plexului brahial
3. Disfunctiimusculo-scheletale ale umerilor
4. Disfunctiimusculo-scheletale ale cotului, antebratului si ale mainii
5. Disfunctii musculo-scheletale ale regiunii lombare

Cele mai frecvente dintre acestea sunt:

1. Tipuri de afectiuni musculo-scheletale la nivelul gatului si umerilor:

Sindromul de gat tensionat - un complex de durere, intepenire amuschilor cervicali si trapezi, cu aparitia spasmului muscular.

Spondiloza cervicala - boala degenerativa, implicand osteoartrita coloanei cervicale.

Bolile cervicale - provin din degenerarea discului pana la hernierea lui. Astfel are loc excitarea radacinii nervului si a cordului spinal. Cel mai
frecvent au loc hernierin dreptul vertebrelor C5-C6 si C6-C7.

Sindromul de reducere (outlet) toracica - descrie un numar de simptome complexe care apar datorita compresiei nodului neurovascular
(plexul brahial, artera subclaviculara si vena subclaviculard) ce trece din gat spre brat.

Mialgia de trapez - apare odata cu expunerea laincarcaturi statice la nivelul umarului de-a lungul unei perioade intinse de timp.
Tendinitele rotatorii - reprezinta o cauza comuna a durerii la nivelul umerilor.Structura cea mai implicata e tendonul supraspinal. Acesta
poate trece prin toate fazele de inflamatie reversibila, degenerare angiofibroblastica, fibroza, calcificare si formarea de exostoze.

2. Leziuni la nivelul mainii si incheieturii mainii
Sindromul de tunel carpian - apare ca urmare a compresiunii nervului median care trece prin tunelul carpal la incheietura mainii.
Semne caracteristice:
semne subiective (nervoase): durere, parestezie, furnicaturiin teritoriul de distributie cutanatd a nervului median;
semne obiective (fizice): scaderea sensibilitatii la vibratie, la atingere si discriminarea anormald a 2 puncte.

3.Leziuni musculo-scheletale la nivelul spatelui

SPONDILOZA LOMBARA descrie aparitia de osteofite - excrescente osoase pe fata anterioara, laterala si mai rar cea posterioara a
marginilor superioare siinferioare ale corpilor vertebrali.

SPONDILOZA TORACALA. Este mairara si se manifesta prin nevralgii intercostale.

METODE DE PREVENIRE

® adoptati postrile corecte in timpul lucrului

® o programare judicioasa a pacientilor

e gyijtarea sedintelor prea lungi

® programati alternativ sedinte lungi si scurte

e alternarea pozitiilor - sezut, in picioare

e intre pacienti se fac scurte pauze - conducem pacientul, il intdmpinam, chiuveta o instaldm la distanta etc — se iau pauze si pauze
lungi - cafea,pranz

© programul zilnic nu trebuie sd depdseasca 7 ore
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® se programeaza cate o iesire la 6 saptamani
® sport de 3ori/sdptamana, cate 45 minute

Stretchingul ca metoda de prevenire a afectiunilor musculo-scheletale.

Stretchingul realizat la scaunul pacientului- in timp ce asteptam instalarea anesteziei sau priza materialului poate preveni instalarea
dezechilibrelor musculare determinate de mentinerea prelungita a posturilor de lucru.
Stretchingul directional implica realizarea unor miscari compensatorii celor efectuate in cadrul activitatii de rutind de la nivelul scaunului
pacientului. El implicd rotatii, inclindri laterale sau componente bazate pe extensie si care vor fi orientate in directia opusa celei obisnuite de
miscare.

Exercitii de prevenire:

Miscari circulare ale ggtului.
Aduceti usor barbia in piept si apoi rotati capul in ambele directii. Trebuie sd simtiti udoare intinderi in amele pérti ale gatului.

Ruléri ale umerilor.
Rotati usor umerii in sus catre urechi, apoi inapoi catre omoplati si in jos catre scaun. Aceasta miscare functioneaza hine n pozitia sezut si
ridicat.

Indoire sprijinitd a spatelui.
Din pozitie in picioare plasati mainile fermin zona lombara apoi incet inclinati-va posterior si privitiin sus.

Mainile Ia spate.
Din pozitie sezand sau in ortostatic prinde-ti mainile la spate, ridicati mainile si mentineti pozitia. Trebuie sa simtiti usoare intinderi in piept si
tors.

Mainile inapoia capului.
Standn picioare prindeti mainile inapoia capului, trageti umerii posterior. Trebuie sa simtiti o intindere la nivelul pieptului.

Intinderea antebratelor.
Intindeti cotul, indoiti palma spre podea si aplicati presiune usoara pe palma. Trebuie sa simfiti tensiune in antebrat. Apoi intoarceti palmain
sus si miscatiincet incheietura catre podea.

Priza carligulu.
Incepeti cu degetele drepte, indoiti varful degetele catre baza degetelor pand cand formati pumnul complet.
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